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NEGATIVISMO MNESICO E NEGATIVISMO FASICO 

Contributo allo studio p.icoanalitico della " conversione „ 
nelle demenze endogene (primitive) 

di M. LEVI BIANCHINI 
(Manicomio Materdomini — Nocera Superiore) 


I. 

0 Hi'rnnf atl Y ism .° mnesico (amnesia di negazione 
il n e* a H Jn 7 1 °" C) ’ S1 u t0m ° squisitamente psicoschisario (i) come 
consfX in faslco ’ che verrà descritto più sotto (Oss. 2, 3 ), 
“amnesia ps cogena parziale i d s e r i e en- 

tale) ?|£?P (n? 1 tempo e nel campo m e ri- 

ve r ha le e nf de orientamento, del patrimonio 
lo ritengo ,f n d c e 1 r 1 m a . n e n t e P a t r i m o n i o evocativo». Io 

della demenza SS CaratterlstlC0 ’ P er <l uanto non frequente, 

fi x l¥?, da S é gl a s che lo chiamò anche « idée 

di recente owrLVt & !? S R Clet l a - d , 1 Pslc °l°g ia di Pari gi nel 1907, è stato 
in un dempntfTlw da B M r ^ é ^ m 1111 catatonico e da Legrain(3) 
di Barò? presin^mnhp' Quest'ultimo caso, più ancora di quello 
, presenta molte analogie con la mia prima osservazione. 

del /hÌL** C 1 * t m Pres V nto Somelio Giuseppe, soldato 

Può ottenere da 1 X ? 9 °) ì ’V No . n e ? ist ? nei documenti militari, nè si 

messo nel renar tn Sr? 0 a altra indicazione delle sue generalità. Am- 
19 ottobre 19*9 milltare di osservazione del Manicomio Materdomini il 

si sa del Comando Deposito Disertori Padula 

di diserzione*^ T o ™ P roveniva dal Carcere militare di Livorno, per reato 
Psicopatia e'fn iò ^f 120 !!^ 9 ' ott °bre successivo presentò sintomi di 
gnosi di «idiozia c,^!? *1° ^ Ospedale militare di Cava dei Tirreni con dia- 
rano i precederai \a . re ^ az i° ne di questo Ospedale dice : « si igno- 

lenzio ostinato Tr^dividuah del S. perchè all’ interrogatorio oppone un si- 
un a psiche arrèfmf conte & no solitario, taciturno, circospetto, che rivela 
Esame ohiet+i ma non scom P a gnata da artificio di esagerazione ». 
sione apparkrp fro«° r ?i °tt°br e - 2 novembre 1919. Il paziente ali’ammes- 
sto nel contpjrnn o 7 °*, e » depresso, mutacista. Si dimostra compo- 

pulitissimo Non C 1 1 a bbigli a mento; disciplinato (si mette sull' attenti) 
m Piedi fermoì ha < i ualche atteggiamento catatonoide (lunghe ore 

stento una «n/a a u° n v , era ca ^tonia o catalessia. Interrogato, rispose a 

tro. Esame snma+i . dopo esitazione : Somelio Giuseppe Nuli’ al* 

rione generale e ° •<; COS * :i * uz * one scheletrico-muscolare armonica, nutri- 
ci in atto. Fsamp guItlc f zl ? ne buone, organi interni senza lesioni o distur- 
a ngioparalitirn . JJ euroIo &i co • midriasi bilaterale, dermografismo a tipo 
sensi specifici xriirii"? 01 ^ ernie dei riflessi e delle sensibilità cutanee ; 
getativa e soline * motl ? lta attiva e passiva normali ma lente ; vita vo- 
se interrogato hì J? onnal1 * Poco I* 17 volta , giorno per giorno, il paziente 
» risposte : ma tutte discordanti con la domanda, evasive, 
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molte delle Quali ricordano il sintomo di Ganser (Vorbeireden). Non 

c .LVì.::,rav.”i\i 

«?. 1 servizio militare, (domande 1-16 a , 2 novembre 1919) Ta- 
le negativismo mnesico si mantiene inalterato, come il contegno psicosoma- 
Uco de soggetto, nei mesi successivi : lo stesso interrogato™, npetuto a 
Irto e a distanza di 100 giorni, dà risultati identici (domande 1-16 bis 9 
febbraio ^20 : dopo 5 mesi (20 marzo ,020) il negativismo mnesico pernia- 
ne identico e immutato.. 


Domande 

1 . Come ti chiami ? 

2. Come si chiama il 

tuo paese ? 

3. Come si chiama tua 
madre ? 

4. Di che paese sei ? 


Risposte (A) 2-11-1919 Risposte (bis) 9-2-1920 


Cosa mi domanda lei ? 
Basta, non ho nessu- 
suna rela/ione d’al- 
tro. 

Nemmeno. 


Cosa mi domanda lei : 
Cosa mi domanda ? 


3. Di che paese sei ? 

6. Hai fratelli e sorelle ? 

7. In che anno sei nato? 

8. Di che distretto di 

leva sei ? 

9. Di che provincia sei * 

io. Ma la tua provincia ? 


11. In che reggimento 
sei soldato ? 


.12. Sei cattolico battez- 
zato ? 

13. Dove è il tuo domi- 
cilio da borghese ? 

13. Sai leggere e scri- 
vere ? 

15. Da quanto tempo ti 
trovi sotto le armi ? 


Sono entrato qui il 
giorno 19 ottobre (e- 
satto) e sto aspet- 
tando l’uscita. 

Non so nulla di quelle 
cose lì. 

No, allora saprei qual- 
che cosa. 

Mi hanno detto nel 1890 
e me 1* anno detto, 
ma non avrei nulla 
da dire. 

Sono qui adesso: ho in- 
teso dire Nocera Su- 
periore (esalto). 

Questa è Salerno ( e - 
satto). 

Eh, sono qui: se sapes- 
si la mia provincia 
non sarei qui, sarei 
ad altro punto. 

Lei lo saprà che reggi- 
mento è questo : a 
me non lo hanno 
ancora detto. 

Non appartengo a nes- 
suna società. 

Se lo sapessi non starei 
qui a farmelo dire. 

No. 

Qui sono dal 19 ottobre 
(esatto) : sto aspet- 
tando tutti i giorni. 


Cosa mi domanda ? 

Il paese ?... sono qui a- 
desso. 


È questo, dove ora sono. 

No. 

Nel 1890 ... me 1 ’ hanno 
detto, 

Non so nulla. 

Questa è la provincia eh 
Salerno. 

La mia ? Adesso la sa- 
prà lei; se lo sapessi 
sarei giàduori libero. 

Sono qui, nel reparto 
dove mi ha posto lei, 
detto dei « Nobili » 
(esatto). 

Di quelle cose lì non so 
nulla. . • 

Sono residente qui: mi 
trovo davanti a 

No. 

Dui sono dal 19 ottobre 

" dell’ anno scorso (e- 
satto): sono già vani 
mesi che sono qui, 10 
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ió. Come si chiama que- 
sto luogo ? 


Sono qui, ho inteso di- 
re Nocera Superiore 
(esatto). 


qualche servizio fuo- 
ri, esser messo in li- 
bertà : ora viene la 
buona stagione (al- 
lude ai lavori cam- 
pestri). 

Ho inteso dire Nocera 
Superiore ( esatto ) : 
questo qui veramen- 
te , dove lei ed io 
stiamo ora, è Tuffi- 
ciò (esattissimo). 

cor malici’ ' nterr ?e atorio - eseguito il 20 marzo 1920, mette in rilievo an- 
n^nto n?i tU^° ntr m t0 k* *' falso , oblio P arziaI ^ da un lato e 1 * orici ta- 
cre 0 "l e X ’." e11 a ™ blente - nelle ricordanze retrograde e pal.mnesi- 
. e perfino 1 esistenza di una critica parziale molto esatta, dall' altro. 

•7 I). 

R. 

18 D. 

R. 

IO D. 

R. 


20 D. 
R. 

21 D. 
R. 

22 1 ). 

R 

n i). 

R. 

2 4 D. 
R. 


2.5 1). 
R. 


20 

R. — 

2 7 D 

R. 

28 D — 
R.— 

20 I). _ 


- In che giorno, mese siamo oggi ? 

- Il 20 marzo 1920 (esatto). 

- Di che distretto militare sei ? 

- Nocera Superiore in che provincia è ? 

- Sei stato al fronte in guerra ? 

-Non so. Sto qui nel reparto dove mi ha messo lei : che cosa si 
e\ e andar a fare al fronte ? Io non ho fatto mai nulla ; lascio 
star tutti. 

-Sei mai stato nel C arcere militare preventivo di Livorno 5 

- Non so. 

- Eppure è scritto di sì ? 

"te% a u r 1CUn ° CÌ manca 1 equilibrio : ognuno può dire quel- 

-Sei mai stato al Deposito speciale di Padula ? 

so. Non so niente di Padula. Prima di venir qui ero ad un 
altro punto, fuori. 

- Non^so^ C ^ C ^ Un a ^ ro P un t°» ne saprai anche il nome ? 

- Hai mai avuto punizioni militari ? 

on so. Non so il motivo per cui sono stato punito ora : poiché 
fi S ( nochiuso c l u ^ ln me zzo a gente che fa tante biricchina- 
(allude ai compagni malati) è proprio una pu- 
nizione. Mi metta in libertà ? 1 * 1 

Se mi dici il nome di tuo padre, ti metto in libertà ? 

a Cae ° ra 50110 pagato. La minestra non mi piace (e s a t- 
_ /• e Patate son fatte male, il pane è fatto di farina poco buo- 

(inesatto) ed io me ne intendo di farina, (possibile). 

S en ^re che non fa bene al corpo quello che c’ è mescolato 
pane (forse altra farina che non quella 
P u ra di grano: (possibile); è lo stesso del sale : in 
n J l,ra regolare fa bene, se troppo fa male, 
uimrm almeno il nome di tua madre ? 
onso Nient altro. Che le debbo dire altro ? Lei può mandar- 
■ Dove^ • cerc herò di andare al mio destino. 

In Piemonte. 

xr a l°ra sai quaT è il tuo paese di nascita ? 
j » Quando sarò in quella regione ove sono conosciuto, ve- 
^rò di accomodarmi alla meglio, 
a momento che dimostri una così buona memoria, mi vuoi 
e ,n Coe reggimento hai fatto il soldato ? 
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D. - 
R. - 
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R. - 

32 

D.- 
R. - 

33 
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34 

D.- 

R.- 

35 

D.- 

R.- 

36 

D.- 

R.- 

37 

D.- 

R.- 

38 

D.- 

R. 

39 

D. 

R. 

40 

D. 

R. 

4i 

D. 

R. 

42 

D. 

R. 

‘13 

D. 

R. 

44 

D. 

R. 

45 

; D. 

R, 
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46 D. 
R 


47 D. 
R. 

48 D. 


R, 

49 D. 
R 


— Non so. Glielo ho detto parecchie volte che sono dove mi ha mes- 

so lei. . 

— Ricordi di esser stato a Livorno ? 

— QualiTono le persone che ti assistono, che ti danno la colazione 

— Sono'NnfemTeri uno è giovane, l'altro è ^"dacad reaTùtti 

Giuseppe : questi dà la sveglia, la colazione, fa da padre a tutti 

noi (esattissimo). 

— Ti ricordi di quand’ eri ragazzo ? 

— Eh altro ! Ma che cosa ho da raccontare ? Non so nulla. 

— Che mestiere avevi a casa tua ? 

— Quando sarò in Piemonte saprò. Ora non so. 

— Hai fatto mai il soldato ? 

— Non so. . . 

-Eppure sei venuto vestito da soldato. 

— Non so. 

— Chi è il tenente ? , 

— Non so. Ciascuno ha il suo ufficio di cui e incaricato. 

— Chi è il capitano ? ^ a r n m a n- 

— Non so. Vorrà dire il comandante, (capitano e coma 

dante di una compagnia). 

— NonVo. ^alcolo^he sarà una persona che sorveglia il capitano. 

Dico « calcolo », ma non sono del mestiere. 

— Chi è il generale ? 

— Non so. Sarà il comandante in capo. 

— Hai dormito bene stanotte ? 

— Sì. 

— Mangi bene ? 

— Il pane non mi piace: glielo ho già detto. Hnvrp . 

— Volendo io scrivere alla tua famiglia, quale indirizzo mi do 

sti dare ? 

— Quando sarò in Piemonte, vedrò. 

— Perchè la tua famiglia non ti ha mai scritto ? 

— Se nessuno sa che sono qui (forse): è meglio usci 

dentro; mi mandi in libertà. ? 

— Non ti mando finché non mi dici il nome di tuo paar . 

— Eh, allora si disturba per nulla : è già la terza volta c 

entrare nel suo ufficio, (esattissimo). 

— Ma se non so dove mandarti ? . 1 

— Mi mandi in Piemonte : quando sono lì, mi aggiusto 10 con qua: 

che conoscente. . • ^evo 

— Ma il Piemonte non è una città, è una grande regione . 

mandarti in una città o in un paese ? _ • ai 

, — Se mi manda glielo dico.... mi mandi alla città di Asti, prò 

Alessandria, la prima provincia del Piemonte passando P . 
nova: lì sono conosciuto. Il mio paese non lo so. ° P; • 

non sarei qui. Lì sono conosciuto nelle famiglie percne 

miei servizi. 

— Allora sei nativo di Asti ? A , . à rome 

— Non lo so Sono conosciuto li quando sono in Asti 

fossi in famiglia. Io me ne andrei subito anche stesserà. 

— Vorrei sapere se sei proprio di Asti ? (Da informazioni 

ottenute alla Città di Asti , risulta che il S. non è in 
quell’ ufficio Anagrafe e che è sconosciuto in Asti). 

— Quelle cose lì nessuno se le ricorda. 

— Sei ammogliato ? 

. — No. 
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50 D. — Sai leggere e scrivere ? 

R. — No. 

51 5’~~ Se io le S6° qualche cosa, comprendi ? 

R. — Eh, altro ! 

52 D. — Che cos' è questa (una penna) ? 

R. — Non so. È un oggetto. 

53 D- — E questo (un calamaio) ? 

R. — Non so. È un oggetto. 

54 D. — E questo (un libro) ? 

R. — Non so. È un oggetto, è un altro oggetto. 

55 t). — E questa (una matita) ? 

R. — Non so. La adopera lei per servizio. 

5° ^ questo (una lampada elettrica) ? 

— Non so. Un altro oggetto : sempre per il suo servizio. Tutti «li 
oggetti occorrono al loro uso. 0 


eH /I 1 P az . iente esegue con prontezza tutti gli ordini che gli vengono impo- 

bra “ io ’ Podere un libro, aprire la finestra 
^Uo Il‘!r n “°K eCC ; ,: obbed]sce aba disciplina dell’ istituto, si rende conto 
bisogno di W» le M te ’ avve ?7 e quando manca 1’ acqua nei rubinetti ed ha 
tuttf a N ° n - ro an l festa «somma alcun sintomo confusionale ma 

Mmento ZLu n ! 1 el ì Zla , . : parabulia, contrasto psichico, abbas- 

smo in forma a P ot ® nzla J e psico-energetico ma sopratutto negativi- 
dei tutto c^rwe^ito paradossale dlsmnesi a ora descritta, ad orientamento 


sua t comun i c azione, non dà alcuna spiegazione sulla 
amnesìa rlnc lnt ° m0 Legrand invece ritiene che questo simulacro di 
rivantp A**^ rRp P re ? en t are » , ne l suo caso, una specie di ossessione de- 
non anmra a ° Sta !° 1 P oc ^ndriaco primitivo durante il quale il soggetto 
In seguito a emen t? avr ebbe potuto ritenersi colpito da amnesia reale, 
luto in dpm ^ >er dl un processo traumatico (ferite al capo) evo- 

cerebralp / r ^ nza ’ * a e convinzione si sarebbe fissata nell' automatismo 
consePuen 7 aT e ^ Una f ? mica di st . ereoti P ia ) Legrand proporrebbe di 
o ossessiva ^ a denomina ? lo ne di amnesia da persuasione 
osservarmi J ' amne H 10 " mani . e ) • Tale ipotesi sembra inadattabile alla mia 
neffativistim ° V a- amne ^ la presenta un carattere troppo nettamente 
riguardo p a^ dlrei ^ ua ?. intenzionale. Sarebbe più verosimile, a tale 
ffativismn cA- Un r PUnto vista g ener ico, la teoria di Bleuler sul ne- 
semnre npiu lz ?f. rer l lco . (4) : che cioè, un dato complesso esistendo 
nentem’pntA ■ s ^?^?^ re ui co » carico di un potenziale ideo-affettivo emi- 
detto comnl mstaGde ^ ambivalente, la reazione che corrisponde al 
male pu ° ven * r espressa sia verso la tendenza- valenza nor- 

za-valpnya o z f one ^ a fta con Y elemento induttore) sia verso la tenden- 
mnesicn ?^ onis tica (opposizione). Comunque sia, il negativismo 
demenzialp ^ me P te > non ^ a ^ ro che Y espressione di una psicoschisi 
gio articolatn CU Jc Un en £ ramma verbomotore della zona del linguag- 
viene starra*’ R e „f^ amen te organizzato e conservato nella mneme, 
deputato finivi ** uupulso eiettore del psichione superiore ad esso 
mente loraii™ * ron ™ e ? centri del psichismo superiore ipotetica- 
v i è r e k) * ra 0 s * ra .*° molecolare e quello dei grani da R o u- 
e rimane somm* 1011 * rova P^ . con esso d suo collegamento associativo 
attraverso aH e u° * P u ^ m . an itestando indirettamente la sua integrità 
sede nerfpffa a * eiez ^ on | psichionico-motorie della stessa natura e 
te ed evocafp 6 • 6 n °rmali ed esteriorizzate, (serie mnestiche comple- 
, nsposte esatte, risposte evasive e sintomo di Ganser, 
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orientamento nel tempo, critica parzialmente conservata, linguaggio 
W^rrer quanto ritarda la [Logon» andana non m, senta 
•i77arrlata 1’ inotesi che si tratti di una « reazione di difesa » del sogget 
o ùn^S, psicogeno ad alta «ondi.à a«,tuva (dota.sa 
costituito dalle idee « permanenza in Manicom.o - pe d.ta della » 
bertà inviduale - perdita della libera volizione - k Vi Ironie* tal e co n 
desso il psichismo dissociato dell' ebefremco reagirebbe con un mecca 
nismo prettamente analogo a quello della «conversione istenca » 
/Frfud 6) e convertirebbe precisamente la canea affettiva 
& doSrosoTu"' sintomo 9 d, arr»o motorio, c.oò nd n f at, = 
mnesico. Gli elementi obiettivi per tale ipotesi sono ottcrti . i^mo^ 
assai preciso dall’ interrogatorio stesso del sogge (domande io, 28, 
col metodo delle associazioni (Jung) riesce ster 1 . ( enz i 0 nklità 

» 33 . 45 , 46. S 7 - 5 &) e 3 » »» "«Ita ì ’òS fvolonS» ma- 
sub- o incosciente verso il sintomo, cioè quell q /Wille zur 

lattia » che fu già rilevara dagli Autori in casi analog h iJWz*™ 
Krankhf.it, Bonhof.ffer - 71. Un’ ulteriore 

dall’ analisi dell’ osservazione 3.»: dove un smtomo del neeati- 

logo e sostanzialmente identico (negativismo fasi > nsicoschisaria. 
vismo generico) è stato creato in piena evoluzione ^ ps.coschisan^ 
come vera e propria reazione - conversione psicog ‘ ne g a . 

complesso doloroso della stessa natura. Io ritengo quindi _ 

tivismo mnesico possa giustamente denominarsi anche c ™ 
amnesia di negazione o amnesia di conversion 

II 

TI negativismo fasico (afasia d i n e gaz 
o di conversione), che, per quanto mi consta, i sìmboli 
descritto, consiste in «amnesia psicogena . ^ c i 

fasici a perfetta conservazione ed Q ^sic a psicogena 
simboli grafici)): è cioè una specie di afasia amnesica p* g 

con conservazione della scrittura. ™ acrili* ario 

Rappresenta esso pure un sintomo squisitamente p^> 
iniziale, della dementia praecox e sue varietà (catatonie * \ ^ 

può però stabilizzarsi per effetto di complessi aftetti\ 1 en 8 . • 

ta carica (Affeklbetonte Komplcxe) e presentare un compoi ■ 
damento correlativo alle variazioni del loro potenziale e }) c [ 0 £ 

Il negativismo mnesico è la « sommersione parziale della m ’ en t e 

di serie di mnemo-engrammi: il negativismo fasico e la per 1 a PI _ 
(inibizione dell' eiezione) degli engrammi verbomotori, e 11 
mersione del linguaggio» come ho proposto c 1 - _ 

il mutacismo schizofrenico - di cui forma una varietà ben on 

dal iqoq (8). Il negativismo fasico ha grandissime analogi , P n _ 
dire identità formali , col mutismo isterico descritto . 

te molto bene da C. Frank (9) : ciò che non stupisce quan semp li c i 
conto - per universale conoscenza - che sia nelle psicosi acu^ ^ ^ j 
sia negli stati iniziali delle demenze precoci, sia negli isterismi ^ 
Bianchini io) possono svolgersi, per opera di cause 1 ^i\[ 

meccanismi e dei sintomi- psicoschisarii patogeneticamentc ass^ ^ - n _ 

fra di loro, (stati afasici, crepuscolari, allucinatemi, di arres o, ^ 
toppo, di contrasto ecc ; da esaurimento, da tossi-infezioni, c 
zioni cortico-disendocrine » 
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Osservazione 2. Demenza ebefreno-catatonica. Geddo 
Carlo fu Pietro, classe T897, da Trecate (Novara), soldato del 37. 0 Reggi- 
mento Fanteria, proveniente dall’ Ospedale Militare di Cava dei Tirreni 
ammesso il 22 novembre 1919. Nulla si sa dell'anamnesi prossima e remota 
salvo che, prima di ricoverare all' ospedale di Cava dei Tirreni, era stata 
per un certo tempo al Deposito Disertori di Pad u la. 

Esame obiettivo 6 dicembre 1919. - Individuo di complessione schele- 
tnco-muscolare regolare, discretamente nutrito, leggermente anemico. 
Cranio brachicefalo, plagiocefalo. Lieve plagioprosopia destra. Alla regione 
dorsale destra , in corrispondenza della 5.* e 6. a costola, sull' emiscapo- 
lare ed ascellare posteriore si osserva una cicatrice acromica, infossata ade- 
rente, obliqua dall'alto in basso e dall’interno all’esterno, lunga 8 
centimetri (ferita di guerra ?) di cui il paziente non sa dar ragione. Al ter- 
zo medio dell’ omero destro si palpa un callo osseo di frattura (accidentale) 
oen consolidato,^ ipertrofico, senza traccia di lesione cutanea, che non lede 
a tunzione dell’ arto. Esame degli organi interni e dei riflessi, negativo, 
sanie induttivo dei sensi specifici negativo. La motilità attiva è conser- 
vata, ma lenta. La motilità passiva rivela suggestibilità motoria (flexibili- 
as cerea) e catatonia. Sollevando ad arte 1’ arto superiore destro in com- 
pe estensione e abduzione all’altezza del cinto scapolare, il paziente lo 
mantiene per qualche minuto immobile, con la testa rivolta dal lato oppo- 

* ?, ' r sln . ls * ro : sincinesia), sorridendo : poi, lentamente, piega il gomito, 

all ?e% if a ™ ano ? u * P°I so in flessione dorsale, mantenendo tuttavia l’ arto 
finrh^ za m cu * ^ stato posto dall’osservatore, per altri cinque minuti, 
T , 1 osserv atore stesso non lo pone nella posizione normale di riposo. 

ra sta P er varie ore fermo, ad un posto, sull’ attenti, a testa bassa, ri- 

* , ; e c ^ n quasi in ortostotono. Talaltra si avvicina sorridendo al 

°> a dei segni con la mano come per indicare 


turala r * a ? U A S c . a della sezione, o una persona di bassa sta- 
imioin ane ^’ (Alcuni mesi dopo si viene effettivamente e scoprire che il 
malato accenna ad 



s ; P ” C 1 ? 1 ° j °" n i parola le iniziali mai use o 1 e : 
, nnm tt p,en(le benissimo che scrive il proprio co- 

doli „ « C n 0 m e e la parola « use ire - via* riproduce n- 
numern 1 n f. « ; * ~ c jj volte Iscritti! ra mimica 



e sonno normali. 

n oso.^f t0ri ° f !* cem bre 1911». 11 primo interrogatorio 
la scritti .A ? m ? nc * e d paziente risponde malamente e solo c< 


c lungo e pe- 
con gesti o con 


la scrittun ’ - patitine- tj>|K^ime inaiameme e soio con gesu vun 

s t r a e e* mimica ’ a 18 : non una sola parola è articolata. Si diino- 
c °stant remaniente distratto ed a tono effettivo 
intramirh^! e n * e 8 a i o. Sembra che tutti i processi d’ingranaggio 


nef ÌC0 SÌano sc °nnessi 


ma non scardinati 


processi ri ingranaggio 
tutti i meccanismi sponta- 


non les^Vn C nnf° ne ° c ! ue ^* provocati di associazione, rallentati, sospesi, ma 
differenzia T^'lr ‘^PP ar ^ sce orientato rispetto alle persone, che riconosce 


e 

d 0 


TI /la a 1 Iti * 4 . - ' - * w» » m VW A I .1 l ivj ci 

con Resti II a ambiente - Risponde tuttavia s e m pre s o r ride n- 
miiove 1p ui 1 el ca P° e delle mani o con gesticolazioni sincinetiche : talora 
ie mbbra per articolare ■ ' - -- = 1 


pratutto con svicolare o per iniziare la fonazione. Risponde so- 

sinistra ì a scn ^ l,ra mimica. Il malato cioè apre la mano 
t e z z a (l e | 11 r e - S * e n 8 i 0 n e completa, ponendola a 1 V a 1- 
'indice d n* S °’ C 0 111 e s e f ( > s s e un libro; i n d i, c o n 
( l e ) i n e a c ° a ni a 11 ° fi estra usato a guisa di penna, 
c 0 m e s e f n n * 11 * * a chiarezza sulla p a Ima* sinistra. 

t e r e cos t i? S 0 s V r u n a pagina, i contorni delle lei- 
t ii e n t i le parole di risposta. « (cheirogra- 
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4 D.— 
R. — 

5 D — 
R. — 
D 
R 
D 
R 

8 D. 

R. 

9 D. 

R 

io D 
R 


6 D. — 


7 L. — 


[ i si mi). Tale procedimento si compie nel mutacismo verbale piu assolu- 
to, interrotto da scoppi di risa, da movimenti distratti, da smorfie, da ma 
nierismi, da dondolamenti del capo. 

1 r. ZI Apre 6 la pataa della mano sinistra, come è stato ora descritto, 

e scrive con la destra : Geddo Carlo. 

2 ?! Z Muove Te 'labbra per articolare (e così fa per altre domande) ma 

abbozza in modo incomprensibile. 

•’ eliconie manichi morto, (....to), (òde. 

contrasto psichico) 

Come si chiamava per nome ? 

Scuote la testa per significare « non so ». 

Tua madre è viva ? /; «-«atto! 

Compie lo stesso movimento, di affermazione (inesatto). 

Come si chiama ? 

Fa capire : non so. 

Hai fratelli ? 

Fa segno che uno è morto, uno e vivo. 

Hai sorelle ? 

Fa segno « una ». 

Da quanto tempo sei sotto le armi • . , 1 1 0 \ 

Apre tre dita della mano destra per indicale 
Di quale classe di leva sei ? 8 1 1 oì 

Apre la palma della mano sinistra, c. s. e senv . ,7 

11 D. — In che anno siamo ora ? , , . . : n \ 

r — pa segno col capo che non sa (c o n t r a d 

12 D. — Sai leggere e scrivere ? . , • . : n \ 

R. — Fa segno di no (erroneo, con tra 

13 D. — Vuoi bene a tua madre ? . 

R. — Fa segno di no (ride, contrasto psichico). 

14 D. — Chi sono io ? 

R. — Scrive c. s. med (medico : esatto). 

' 5 no.’ (effettivamente riffe. a certi cibi, indicando che 

non gli piacciono). 

16 D. — A quale reggimento appartiene ? 

R. — Scrive c. s. 37 (esatto). 

17 D — Che luogo è questo ? 

R. — Scrive c. s. osped (ospedale : esatto). 

18 D. — Dimmi in che paese ti trovavi prima di venir qu . dicendo. 
R. - Scrive c. s. cav tirr. (Cava dei Tirren. : e s a 1 1 o) e via dicen 

In capo a quaranta giorni, durante i quali l a sintomatologia ^ c he pa- 
si è mantenuta immutata, il malato incomincia ad artico 4 norrna ii 
rola a voce bassa, risponde a qualche domanda sia con 1 1020) ha 

sia con la cheirografia, in capo a tre mesi (prima meta gen ^ 

riacquistato spontaneamente la paro tu ttora il 
smesso la scrittura palmare. Permangono P -j p ensa re 
negativismo, se pur attenuato ; la contraddizione fra il percep » j n vito 
ed il reagire ; (risponde che non sa nè scrivere nè leggere e po , spedi- 
sco ve correntemente il nome, cognome, classe di leva (fig- x )» ® y 

to un articolo di giornale quotidiano), il puerilismo del con b traibilità: 
ferenza affettiva e volitiva, l’esauribilità dell’ attenzione, a trigono 

in una parola tutti gli elementi della psicoschisi patologica (j). 

mentale ( nooschisi o anoia, timoschisi o atimia, buloscnisi 
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Interrogatorio 20 marzo 1920. 

19 D. — Dove sei nato ? 

R. Milano, (ride: parla a voce naturale, chiara, un po’ bassa). 

20 D. — I tuoi genitori sono vivi ? 

R. — No, non li ho mai visti. 

21 D- — Hai fratelli e sorelle ? 

R. Morti (ride), non so, non ne ho. 

22 p ^ uan ^° tempo sei sotto le armi ? 

R. Non ho mai fatto il militare ; sono sempre scappato con le ra- 
gazze. 

23 p‘ ~ Di <I uale classe di leva sei ? 

E- Del niilleottocentonovantasette. 

2 ^ R x ^ ua * e reggimento appartieni ? 

• Trentasettesimo reggimento fanteria 
I n che anno siamo ora ? 

R. — Non so. 

26 ^ leggere e scrivere ? 

K. — Non so. 

^Jeva 11111 SU ^ ues *° P ezzo d* carta il nome, cognome, classe di 

R- (Eseguisce speditamente) (v. fig. 1). 


n 




^'frÙioXe' £ 






o 


28 D. — 
R. — 

29 D. — 


R. 

30 D. 
R. 

3 1 D. 


R.— 

3 2 D.— 
R. — 

33 D. — 
R. — 

34 D. — 
R. — 

35 D. — 
R. — 

36 D 


Sai leggere ? 

No. 

Leggtmi quest’articolo del giornale? (L’autodifesa del Gene- 
rale Cappello: Corriere della Sera n.° 77- 1920Ì. 
egge speditamente e senza errori. 

'-hi sono io ? 

Il medico. 

Ti piace il cibo che ti danno ? 

*’ non , tutti : >a pasta (non mi piace 
ri p r onto - attenti (ride). 
w-, e uo 8° è questo ove ti trovi ? 

ChT; n n n ?P <r ide > non è Milano... si è Mila 
n nn p t U , e 0 11 (1 infermiere che lo accompagna) 
fjon Carlino (esatto). 

Motivino, Rescigno, chi sono ? 

ln l® rrn ' er * di sopra (del suo reparto : (esali o). 

^ quanto tempo ti trovi qui ? 

I)nv’ S °- c l uan t* giorni. ...tant’ anni. ..non mi viene in mente 
uov en Pnma di venir qui ? 


e sa t to).. il mangiare 


si è Milano... (ride) 
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r _ All’ ospedale Militare di Cava.. ..fui due mesi il braccio rotto 

37 R A Radula* Mi presero i carabinieri. Scappai con 1 compagni 

^ travestito, da Padula .con una ragazza (rid^ •• 

oer la montagna e cascai sulla ferrovia... e mi ruppi questo 
braccio ™d destro : esatto) I carabinieri m. presero sul- 

la linea della ferrovia.... mi faceva male (il braccio rotto). 

38 D. — Dove sei domiciliato da borghese ? 

R. — Milano. ...non so. ...non ho mica casa ( )• 

3 0 D. — Da quanto tempo non vedi tua madre ? 

R. — Non so nulla. , , . , 

4 0 n>. Che mestiere facevi prima d andar soldato. 

R. — 11 minatore, (ride). mrlavi ma 

41 o. — Perchè, quando sei venuto in questo ospedale, no p< 

scrivevi sul muro e sulla mano ' mano 

R. - Non scrivo mica sui muri.. .(ride). ..non ho mai scritto sulla mano. 

12 D — Eppure, aprivi la mano e scrivevi con 1 altra «Oed . a 

R. — (Ride, riproduce la scrittura mimica, fa il ge. _ raoaz/.a, 

alla persona di bassa statura).... Mi ha scritto una 0 
non so dov’ è. 

43 D. — Dove sei nato ? 

R. — Milano. 

44 D. — In che giorno siamo oggi ? 

R. — Non so. 

45 D. — Prima di Padula, dov’ eri ? . . rotlo ,1 

r — Jn carcere, li, non so dov’ ero... non so nuca... 

I). — Ma questo infortunio 1 ’ hai avuto scappando da Padula, come 

stesso mi hai raccontato ? onerato 

R. — Non so... (ride)... li giù, non so mica... mi sono dimuit 

In questo secondo paziente V analisi dell interrogatorio e dei 
tomi non offre alcun elemento per una interpretazione P b c 
Non è del resto necessario che questa debba applicarsi in og s : c0 _ 
negativismo, nè io certamente intenderei affermarlo. g : a 

schisi iniziale delle, demenze endogene giovanili, 1 evoluzi 
procede secondo un automatismo caratterizzato appunto e P 
dalla dissociazione intrapsichica : e questo automatismo e c socc i- 
nell’ esplosione, nelle remissioni, nella terminazione, alla na c0 _ 

fica ed alla gravità delle turbe endocrine e bio-istocl lume 1C nza 

stituiscono il sostrato organico fondamentale. E logico per c & 0 

di ammettere che, a seconda del ritmo, dell’ intensità, de 
plurigenesi di tali turbe, le lesioni psichioniche potranno rimar- 

ancora delle reazioni psicogene figurate (mi si passi d termine) , . 

ranno dei residuati affettivi, volitivi, associativi sufficienteme . . 

e vasti per agire ancora nella direzione di determinismi psic ì ^ 

subnormali o patologici : o delle reazioni defìgurate, slega e»*. ensU 
ad ogni controllo, esclusivamente automatiche, cioè demenzi » 
strictiori se tali residuati, sopratutto gli affettivi e volitivi, * - one 

rimasti ab initio scarsi e totalmente smembrati. E di comunt . ■,• 

infatti, che dei tre componenti il psichismo, i fenomeni as: E Attive 

come quelli che raccolgono la maggior somma di esperienze Q 

sensoriali e più facilmente si automatizzano, sono quelli che pi • c ^ c 
si mantengono nelle schizofrenie ; mentre quelli affettivi e v 
rappresentano la più finita tempra inviduale ed il risultato piu I 
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difficile ed epigenetico della evoluzione mentale, più facilmente e pri- 
ma degù altri si dissolvono. Parallelamente a ciò, I' osservazione clinica 
dimostra con classica regolarità che nel demente primitivo, primi di 
tutti vanno perduti il contegno (autogoverno, associazioni etiche) e 
1 affettività (interesse alla famiglia, alla società, alla vita) e solo più far- 
di la facolta di associazione ideativa che può anzi, come nelle eboido- 
freme e vaneta paranoidi (Levi Bianchini ii), permanere quasi isolata 
e singolarmente ampia per un lunghissimo periodo di tempo. 

Non è quindi difficile convenire che nel secondo soggetto il negati- 
vismo fasico rappresenta una semplice tappa sintomatica della disso- 
Sr paci f hsar m parallela e sincrona alla catatonia, alla sug- 
gestibihta motoria all amnesia retrograda, con le quali procede e si n- 
duce di conserva. Essa costituisce, dal lato formale, una pseudo-amnesia 
verbale, smtoma come gli altri accennati del negativismo generico 
É'iustifirhi* 11 alcun element0 di localizzazione grossolani che la 
hco fi ìii PerC !’ S1 7f Ive .spontaneamente con un meccanismo iden- 
° U *- isterico (il paziente dimostra di saper articolare le parole 

f- rST,”? 1 * 1 ,' infine ìn •“"» r evoluzione dd 

," ™. j J? ha mani /' stala perfetta integrità innesca etl 

uer «ìtìnH gr ? m t mi g ra , fomoton della parola stessa. Nel soggetto 

quasi à canlrftf H 3 fi tonal . lta d ? 1 Y, rosa degli affetti e manca totalmente 
E m‘ ì; P j dl fiss azione della attenzione (Merkfahigkeit) 

psic q o U anal,tn dl e?n nan ° ** P°*Ì sibiIità di determinismi psichici nel senso 
psicoanalitico, e in genere, psicopatologico. 

. 3- . E b o i d o f r e n i a. (forma semplice di 

bellaroba clrlo di 1 Va ? faS ? d * sco PP io paranoide). 

chi. Un fratello piC 5° ° P[opnetano. Figlio di genitori molto vec- 
raesso in Manicomi* ^, ! i e T^ e !ì- nC0 K ManCa r 0 altri dati anamnesti ci. Fu am- 
spontaneamente dall' Am^n cioè 12 anni or sono, ritornato 

to un pallido m Ame fJ ca del s V d ove » a quanto pare, aveva presenta- 
Riassunto d!d P less ? aUucinatorio delirante poco sistematizzato. 
iooS n- d curnculum clinico. 

Buenos Aires^ enld Jna PA £ LA sped,tame ^ t ^- « Era da alcuni anni a 
si accorse di esJr f benino come agente in una farmacia, allorché 

lui: questi non eh p . rse ^ ul . tato da alcuni compaesani che convivevano con 
stretto a rimpatria ^ s ^ rmi ^ va f 1 ° ogni sorta di insulti e di minacce. Fu co- 
Per un certo Wr!! lo ™ato m seno alla propria famiglia visse tranquillo 
seguitarlo Nelle Sil^ SCla S1 accorse che P ure i suoi s’ erano messi a per- 
sapore : pensò anindT^ SCOp n .sostanze venefiche, perchè avevano cattivo 
implorò, ma^on ì he qu ? Pl dl ca ^ a volessero disfarsi di lui. Supplicò 
lenti, che ne detm-m^™ 110 f, Istema Si abbandonò da ultimo ad atti vio- 
tà di orientarsi e df£? r0I ì° 1 ^ternamente. » - Presenta una certa diffi col- 
tivo spontaneo è r» , r ! *ì 11 i are S Iudlzl anche elementari : il movimento idea- 
non una gracilità ^ostiturional^ Nulla dÌ particolare dal ,ato somat ico, se 

r ° biapicafe j°* sofferto, nell’ invernata, di emottisi e di catar- 

m ettendosi. È dÌQa«^ nega i tlVO , ^ d Eoch. Attualmente è alzato e va ri- 
co • è divenni- 1VO> uc ido, orientato. Ha un fare fatuo, quasi scioc- 
causa apnarpf C °? pletamente mutacista senza 
derive moltissima ìm te » flnda i primi giorni di aprile. 
m ai ai genitori - j compaesani, ad amici, ai medici, alle autorità — 

m °do rintracciabili * C ” 1 f^ e dimissioni dall' Asilo. Non sono in alcun 
sino del dementa T« PUn ^ de \ 1 l ran t d - Gli scritti rivelano il classico manieri - 
ghirigori, si trovane i ™ e ZZO ade ,ettere > contornate di spirali, infiorature e 
covano dei puntini, delle stelline, dei rampini : le iniziali maiu- 
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scole sono gigantesche e sensibilmente differenziate dalle minuscole ; molte 
minuuscole a metà parola sono scrìtte in maiuscolo. Gli spazi liberi delle ri- 
ghe. a fine di perìodo, sono riempiti di adornamenti capricciosi, di volute 
attorcigliate, di fiorellini bizzarri. Molte parole sono abbreviate, con certe 
lettere ripetute al di là della grammatica e dell’ ortografia : le frasi sono 
composte contro ogni sintassi, con agrammatismi, trasposizioni, elisioni, 
paralogismi, neologismi. Tutto il complesso dello scritto ha, ciò malgrado, 
un’ armonia ed una simmetria non comuni ; poiché i grafismi sono ricercati 
e scritti con mano sicura, le lettere composte con un bel distacco tra aste e 
filetti : pur dando un risalto ancor più evidente del manierismo e dell’ ar- 
tificiosità fondamentali (fig. 2, 3). 


Il paziente è ordinato nel contegno e nell’ abbigliamento : docile 
inoffensivo. 
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Maggio 20. Da un certo tempo è più apatico : non chiede da scri- 
vere e si mantiene poco socievole. 

G i u g n o 30. Ha ripreso a scrivere. Da una lettera diretta al medico 
primario si viene a scoprire la genesi del mutacismo. «Il malato ha 
giurato al Re, al Papa, a Iddio, che non parlerà se 
non avra prima in suo possesso unberretto ed un 
chiavino da infermieri». Si fa la prova, che riesce positiva, 
come la controprova. Col berretto e chiavino tra le mani, il B. parla : tol- 
togli il chiavino, ripiomba muto. 

1910. Marzo 4. « Da quando ha giurato di non parlare se non col ber- 
retto e chiavmo degli infermieri », così scrive e riscrive il paziente, non par- 
piu affatto. “Ciò perchè egli pretende di venir utilizzato in servizio come 
infermiere e possederne 1 distintivi simbolici ed effettivi del grado : « ber- 
retto e chiavmo ». b 

La percezione, 1 associazione, 1’ attenzione sono rapide e chiare : sot- 
^Ji U i eS !i 0 ^ appC ? rtO eS T 1 ^ te un intrinseco miglioramento di fronte al periodo 
nS/ 6 a psicosi. L esame degli scntti rivela però l’ intima, se pur non 
complete, psicoschisi, specie nei rapporti della critica e dell’affettività. 
1-0 stato fasico ha pure notevolmente migliorato. 

ra il ™, C i® ? b r e 28 \ Muta «sta e negativista fino al Natale. In quest’ epo- 
del voto , nce Y e *? no un . berretto da infermiere, scioglie una parte 
del voto di silenziosità e si rimette a parlare. Parla manierata- 

venir SC -V V j* ma inizia corrispondenza col padre, prega di 

Cnnia con 0 ln dimostra una straordinaria devozione al medico, 

de psichiatria e neurologia : riporta con gran- 

Tn!r à ^ tl u°K franceS1 ’ tedeschi, inglesi delle recensioni stesse, 
ottenuto il a ii 0 1? 6 ' ^f uto fino .dal i-° Gennaio. Pochi giorni dopo 

posata rom ^ ett °/ B ' ha chl 5 ? to P er iscri tto di ottenere un piatto ed una 
infermien, e di mangiare al loro orario : non essendo stato 

parlare ma ° ha fat1 jo. sciopero della lingua. Accontentato, ha ripreso a 
panare, ma per pochi giorni. v 

vino^ F C y* ^ uto - Motivo scritto : «non può ottenere il chia- 

II mutismo £ JS C f be ° m ctterebbe a pari dignità dei suoi guardiani ». 
tenacia narad^°i Ut ?r mcon d lzl onato. È 1’ espressione più strana di una 
inammisShih^irf^ e * dl u un ? e di una coscienza volitiva quasi 

i superiori semnr^ n ° schlzofreni co. Il malato agisce, vive, corrisponde con 
rio ^1 il rirr m ? re per mezzo dello scritto e si comporta - a parte il linguag- 
massima coerenl* P p lco f eno m °rboso che illustreremo in seguito - con la 
mediche ner ' Con V I ? ua a n copiare diligentemente recensioni e opere 
esprime ?n faff te ° r ^ del j? 10 ™ 0 : scrive al padre per ottenere il rimpatrio, 
quanto sono ^ e i f b t n / h della Vlta g iornaliera » idee altrettanto esatte, 
IQT tu ^ le forme grafiche con cui le manifesta. 

mote insistendo 8 1 ° IQ ’ Pei ! mane 11 autismo. Un giorno, in aprile, per le sue 
un chiavino q? & per e( l ulv ° co > ottenne dal caposezione del suo reparto, 
più alta ipfi Lì* l^I! 11Se iL a P ar lare immediatamente con le espressioni della 
ripiombò muto • equivoco il giorno dopo e toltogli il chiavino, 

rato ner Ini 1 tt scn yendo al medico che non avrebbe più copiato nè lavo- 
un chiavino C ° ega del Manicomio propose di consegnare al paziente 
convinto rh2 Ua Un ^? e, i C ^ e non ^ )sse adattabile alla serratura delle sezioni ; 
malato nre«e u- 11 I ?, alato . si sarebbe accontentato. Fatta la prova, il 
e visto che nnr, e Ch *? v *’ esaminò senza parlare, la provò alla serratura 
testando ner 1» S K^? attava * * a restituì senza fiatare. In seguito scrisse prò- 
a corrisnonHor ^^trano sequestro del vero chiavino : attualmente continua 

ott h er per lscntto - 

nel quale nren^ó Coi ? 1 P osto » rispettoso, ordinato nel lavoro di trascrizione 
iscritto il chiavino^ 0 ° rC dC ^ ^ orno * mu to completo. Chiede sempre per 

verso fi 1 m?H^ C m ^. r e - Muto completo : diligente, lavoratore, cerimonioso 
cocciuto più di un mulo. Comunica per iscritto, infiorando 
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come sempre i suoi paragrafismi con puntini, fioretti, fac-simili di timbri. 
Vuol copiare soltanto le recensioni dei giornali scientifici richiest 0 di a t 

tettivi incapsulata nel psichismo : l ‘ bertà “ ^ ^l'tnnl’va 'soggetto 

a * cef alee* pericxl i ch^fdisgh i àndola ri ?) ^insistenti , per cui chiede deltepol- 

al Re ecc. Si mantiene composto ed innocuo, come è sempre sta . 

no "tZSS’Fvs SSUflT SMK ^-££££2“ 

nove anni dacché il malato si mantiene muto per la conv«wone psicogena 

del complesso ideoaffettivo «perdita della liberta hi possesso del 
chiavino » : pronto ad aprire la bocca ogni qual volta sia in possesso 

simbolico oggetto.Q ^ n soggetto ha fina i me nte, nel [? bbr ^ ^lontà^è 

lizzato il suo sogno ; e vinta, per cosi dire, u “®'. b *Sj a fe^Ìj e Schiavino 
molti individui sani di mente potrebbero invidiargli. «seniore in mo- 

vero, capace di aprire tutte le porte. Di conseguenza, parla . sempre in m 
do parco, (per la naturale riserbatezza del contegno), ™amer^o, p g 
co; ma parìa. Aiuta gli infermieri nella sonagli anza dei malati e aU^ 
stribuzione del vitto: ricopia, in perfetto ordine, mo § aC q ua . 

mato ; fa la guardia a malati lavoratori nel cortile della P°“P a 

Ma guai a portargli via anche per ischerzo, anche per u ,, è 

chiavino. Il malato ripiomba nel mutismo più assoluto e 
demente. Infatti, toltogli il chiavino, anche se il medico gli die d a t e _ 
tuisco immediatamente il chiavino, pur che tu ripeta • v P ® su p. 
mi i 1 c h i a v i n o », il malato si inginocchia, tende ^Xe E ^n pX 
plica, si commuove, ma fa capire con gesti che non può p 

se non gh si ridà V oggetto. ir ^pritamento 

1920. Marzo io. Immutato nel contegno e nell o tasca 
ideo-affettivo. Senza chiavino non parla nè agisce. ^ ol ?, bla ^? se azzurr à 
che tiene attaccato ad una catenina di metallo cucita alla bl ° u a * t e . 
di fatica-identicamente agli infermieri - parla ed agisce p u sso 

nendo un umore a fondo costante m ente d ep r « 
Ridiventa muto in qualsiasi momento del giorno, solo che il " in al | a 
il chiavino nelle proprie mani, P«r lasciando ° attaccato alla ^ 


ne proprie nidm, pur , • 

giubba : torna a parlare non appena il medico abbandona il eh • 

Sono così oramai dodici anni dacché il mai 


a t o 

potenza il 
a identica 


presenta immutato in efficienza e in 
negativismo fasico di conversione e 
sintomatologia psicosch isaria. , risnoste vengono 

Interrogatorio del 20 marzo 1920. (N. B. 1 "Uc le . r _P ,, ; n com- 
formulate col linguaggio manierato e parafasico che nesc e esposte 
prensibile se non fosse tradotto in termini pm correnti, bolo alcune y 
vengono lasciate tali quali, a modo d* esempio). 

1 D. — Da quanti anni ti trovi in Manicomio . . ^ 

R. — Dal 1908. Venivo da casa mia, ove mi trovavo già eia * - n 

ritorno da Buenos Aires. Qui ero impiegato come assisreu 

una farmacia. . a morirà, e che 

2 D. — Ricordi che dei compaesani ti volevano male in An ^ 

in famiglia i tuoi parenti ti mettevano veleni nei ci 1 • « e . 

R — A Buenos Aires trovai certo delle persone che facevano p 0 , 

andavo a comperare carne di bue e mi davan carne 
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3 D. 
R. 


4 D. 
R. 

5 D. 
R. 


6 D. 
R.. 


7 D.- 
R.- 


8 D.- 
R.- 


ecc. ; ma di altro non ricordo. Anche in famiglia ho avuto Que- 
stionane passeggere, nuli’ altro. ^ 

— Raccontami la storia del chiavino e del come hai smesso di par- 
lare divenendo muto ? F 

— La Signoria sua Illustrissima lo sa purtroppo. Trovandomi 

portato qui già da molti mesi, mentre il 
Sindaco del mio paese mi aveva detto: «ti 
tratterranno in casa di salute due o tre 
mesi indi ti rimanderanno in America a 
normadei regolamenti » enon ricevendo no- 
tizie dai genitori nè assicurazioni sulla 
nua uscita da questo luogo, « di sconten- 
tissimo a dirsi (più di quanto si possa immaginare) 
pensai vado come che a togliermi parola 
voglio diventar muto) appena venuto qui 
(a questa Succursale Materdomjni, trasferito dal reparto cen- 
trale d Osservazione) e ne lo scrissi su di carto- 
lina (sopra una cartolina postale) alla felicissima 
m e mor ìa del signor Primario G. ( defunto ). 

.01 Giungo passar (passarono molti anni)... Vos- 

signoria venne (di ritorno dalla guerra) e f e c e m i 
coraggio come che chiavin conceder (conce 
dendomi il chiavino) autorità maggioritaria su- 
premissima reverendissima (con lo autorità che 
ie proveniva dal grado di maggiore medico), i n d i parlar 
poiché, cossi cchè qual.... non il mio stato 
meritai salutiferario sanissimo intellet- 
tissimo non mio stato di sempre avuto?....! 
(indi parlai, perchè il mio stato di salute è stato sempre quello 
di un uomo sano di intelletto). 

-Ma non comprendi che non voler parlare senza chiavino è da de- 
mente ? 

^ c 0 J . c h i a v i n o è altro mistero come va a 

c e dirsi (vale a dire) è esser altro uomo, ma 
^c>n condannato (alla perdita della liber- 

Ma tu sai che anche senza chiavino, sei libero di girare nell' ospe- 

__ ale ' dl ,avor ? re . scrivere, agire per te e per me ? 

on sufficienzial non tener.. ..a togliermi 
cnuvin preciso giuramento reai celestial 
.. 0 r 1 ^ a s u p r e m i s s i m a papal... (Non c’è nessun 
. , . vo P® rc nè io non lo possa tenere, n’ è c’ è alcun pericolo 
10 ne faccia malo uso. Se mi si toglie il chiavino io ribadisco 
giuramento di non parlare, fatto in cuor mio in nome del Re, 

-p n ?T dl . S ’ San tità il Papa...). 

_ £ "J ^ evo H berretto, pure non parli più ? 

istessa cosa : perchè il giuramento f ho fatto di non parlare 
lo J? n con berretto e chiavino, perchè non ero pazzo come non 
viato ) 1 costì ^ ^ >er quale indente sono stato trasmesso (in- 

- Eh?* il ^1 C ?f er . 5 i mas t° nove anni senza parlare ? 

]_ * f ro * li P/n (le maggiori sofferenze morali) è stato nel co- 
/ } aura nte 1 epidemia colerica del 1911) e durante la guerra 

ina n" 1 ?* ' '.P^chè se ci fosse stata V. S. io avrei ottenuto pri- 
ma il chiavino. 

- n ? n P^vi, ne soffrivi ? 

t o ^ 1 °^° lm ^na re a Vossignoria. Soffro col star di 
seri lermi parola (senza parola) perchè debbo 
vere per farmi comprendere: ma soffro 
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proprio anche p e r p a r o 1 a (proprio per il fatto puro 

non ti pare questo un atto di persona malata di m t ° 

R Non ablativo assoluto ne di r ’ ** a „ S ' 0 P < f e . 

sonale ma sempre cosettina c o m e à 

sa supremissima giramento RealMaea 

S U a n f w iV recapitato * (Il prendere il chiavino senza 
Intenzioni toglietelo del tutto nSn costituisce, è vero, una 
diminuzione della mia personalità ma èsempreun eh tjtà 

na offesa al giuramento incrollabile fatto al Re e ai. bami . 
come scrissi infinite volte nelle lettere fatte recapitare al defunto 
Medico Primario ed a lei stesso. , , . „ ilira _ 

D Vorrei che tu mi precisassi la data e la formola 

K — Quando venni qui. e fino a che fui malato ® -^co’mfdava^i- 
(passati già alcuni mesi) e visto che nè .1, Sindaco nudi ava.^ 

sposta, nè mi scrivevano da casa e che io , e « m i 

in libertà (a principio del i 9 o<.). mi perdetti d a | R di una 
tolsi di p a r o 1 a . (mi tolsi la favella) . ed allora su o 
cartolina postale, invece di scrivere alla famig ia »nu 
'• n e la scriveva (scrissi) albi «no r P ri m a } 

g 1 i e n d o in i d i p a r o 1 a (avvertendolo che mi laceio m j 

a nome di Dio e di Sua M a e 8 * r à n J r * h j a v i n o 
lamenti di nonparlare se no " c .° (se c o- 
e con berretto se permanen..i oppure di- 
stretto a rimanere ricoverato ) opp 
messo, (da c o t e s t a c a s a d 1 s a n ^ a infermiere ? 

D. — C ome ti venne l’ idea del berretto e del c^mvi e sen za 

R. — Star qui permanenziato (in permanenza) senza eh jn tal 

berretto è come essere uno dei tanti malati (hi me • . non 

caso è meglio (comportarsi effettivamente come ° ,' altra 

parlare. Almeno col chiavino e col berretto c e com i " non 

anima, idea personalizzata (c e l idea, tradotta in atto), 
esser pazzo : vuol dire (avere) autorità, esser com * » 

z D. — Insomma tu hai ragionato cosi : Al mio paese, il Sindaca nel 
mandarmi in Casa di salute (io non sospettavo mai che m . 
vrebbe mandato in Manicomio) mi promise che dopo P»"* . £ 

sarei ritornato in famiglia. Io pensai di andarvi p rnmoa tibile 
fissai questo periodo di tempo come il ” ìassl ^ . . t £ e meS i 
con la perdita della mia libertà. Visto che pa^ avvilii 

nè il Sindaco nè la famiglia si occupavano piu di me, mi . 

e per reazione contro la perdita della mia libertà, f ave lla 
la parola, cioè mi privai volontariamente fedeltà al 
facendo sacro giuramento (simile al giuramento con 

Re o a quello che si fa in nome di Dio), di non P^J" la raoDre sen- 
un berretto e chiavino da infermieri che avrebber PP j e 
tato in simbolo e mi avrebbero conceduto in realtà as i e tto 
di libertà compensativa, permettendomi di assal ?. er iT , nn mo li- 
esterno e le reali funzioni di un infermiere, cioè di di 

bero, custode di malati di mente, ma per ciò a PP a * cer to 
mente. Ottenuto il berretto, ripresi a parlare, ma dop - m0 

tempo ritornai muto perchè pur essendo il berretto j eto 

conseguimento del voto, questo non sarebbe sta c hiavi- 

se non vi si fosse aggiunto anche il chiavino. L P° IC , delle 
no non mi era mai dato, a malgrado delle mie supp a ]^ri 

sofferenze eh’ io provavo a restar muto, rimasi mut p 
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otto anni, fino a quando cioè V. S. mosso a pietà di me, ordinò 
che mi venisse consegnato. E così ? 

R. — E precisamente così. 

II malato come s’ è detto, parla con una infinità di manierismi, neolo- 
gismi, paralogismi, diminutivi, superlativi : scrive manieratamente com’è 
manierato nel contegno, negli atteggiamenti di obbedienza, nei saluti, nel 
porgere gli oggetti e gli scritti. Accurato nella persona, docilissimo ri- 
spettoso, ordinato ma costantemente depresso, offre un con- 
tnuto singolare fra i residuati associativo-mnestici, logici e affettivi, tanto 
abbondanti da apparir quasi - ad un esame superficiale - normali, e l’esca- 
vazione senza fondo nel campo della autocritica e nei fondali della nor- 
male volontà ragionante. 

Una quasi incomprensibile cartolina postale (forma da lui preferita 
per la corrispondenza) nella quale prega il Prefetto della Provincia, il Re, 
e il rapa per ottenere, in occasione delle prossime feste pasquali, « una gra- 
tificazione in danaro per i suoi servigi all’ Economato e la promozione ad 
infermiere effettivo » è così scritta. 


R. A. ant. 20 marzo 1920. 

? raz,a 058ia 1 compimento grazia giustizia mia innocenza, la di qual, 
« 1 1 ! C | C ! e i fat .?S C 8 ®f ' «ombrato ; previa emanarmi per la di prestiera a n t i f e- 
tmlLil** Eccellenza Illustrissimo Cavaiier Economo la di promessami gra- 
Inf^r, c j? a n ^ ual «^«alatomi od emanatominsi la di già: ammettermi da 
niermiere !... Preziosissima Pasqual dilettevoliss. prossimier auguri. 

dev.mo Carlo Bellaroba del farmacista Signor A. Angelo 

e porta il seguente indirizzo: 


Sut P«, S £ R c?* é * nio J Nostro Ge8Ù s s * mo Terrestriai Sovranità Leggial 
Maestà Prefetto costà provincia, per indi a S. a Santità S a 

Roma? Pre,et4ura ProvA Salerno, per indi al di conseguito diretta Capital 


III 

i 1 n singolare di questa osservazione consiste in ciò : che 

• V - 1 . s . m , ° / a s i c o non costituisce soltanto un sintomo 
d^*w 1San ° lmzia k del periodo di scoppio della psicosi e per ciò 
fcomp scom P a r ire ( come nell'osservazione 2 ); ma si è piantato 
auari accoc . osse F vazione *). con i caratteri di un sintomo costante 
e lran4 ^’ cristallizzato e stereotipato nella cerebrazione 

a ff a ^ ae4lcail iente dipendente da un complesso ideo- 
la rrir° C ^ e domina e dirigel' attivitàmentale, 
Fatto i - . condotta residuali del s o g g e 1 1 o. 

venza h; / n- 1 lm P°rtante. Primo : perchè dimostra la sopravvi- 
vi Fpptt^ / lo ? ic ! le ne d a dissociazione intrapsichica (Maeder 
zofrénia • + + ’i^ 1 classico è la varietà paranoide della schi- 

affermò ^ a un P 11 ^ 0 di vista forse paradossale Bleuler 

Stato anni?5 f 1 * 1 ’ ^°, me ne . Ua schizofrenia, il termine di « demenza » ò 

stenza Hi a *J? or P r °P°sito. Secondo : perchè conferma 1' esi- 
. . * residuati affettivi nplla ncìmcrhìcì oWranim 



ecarirhfn- dl1 v * come nei nostro caso, 

te i n a c „ a 1 - U v n . Potenziale emotigeno virtualmen- 
c° n y : f ur . 1 oile (carattere forse differenziale 
cria e le psiconevrosi) sono capaci di determi- 
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nare (per conversione) un sintomo correlativo 
nettamente morboso, squisitamente psicoschi- 
sario, qual' è il negativismo mnesico o fasico. 
Tale meccanismo, negli ebefrenici da me studiati, realizza ad litteram, 
come già accennai, quello della «conversione)) ammessa da 
Freud nell'isteria e nelle patonevrosi e rappresenterebbe, per quanto 
mi consta, il primo esempio dimostrativo di tale procedura psicogena 
in psicosi demenziali, di cui però già altri autori, come ad es. Ober- 
holzer (15), Ter Oganessian (16) Kempf (17 , 25) hanno tentata la 
psicoanalisi sintomatica integrale. 

IV. 

Oual’ è ora il meccanismo intrapsichico (psichionico) della « con- 
versione »? In quello stato che noi chiamiamo di « normalità » o di equi- 
librio psichico, e che è condizionato ad una somma in parte ben nota 
di fattori strettamente organici, corticocellulari, psicogeni (circolazione, 
veglia, stimoli sensoriali, psichici e reazioni adeguate) Y attività cere- 
brale si trova in condizioni di eccitabilità tonica intra- 
cerebrale (intrazerebrale tonische Erregung), 
nella quale i processi psichionici, con i loro componenti associativi, 
affettivi, determinativi e le corrispondenti reazioni agli agenti esterni 
o psicogeni stessi, si svolgono in un armonico equilibrio di simbiosi e 
di successione. È questa la comune attitudine della cerebrazione che 
Breuer c Freud (18) chiamano «Tendenz zur Kostant- 
e r h a 1 1 u n g der intrazerebraler Erregung». 

Non è nemmeno necessario ricordare che una gran parte, nel deter- 
minismo dell’ equilibrio cerebrale intrapsichico, spetta agli stati emo- 
tivi in genere (Affekte) sia perchè spesso essi condizionano potente- 
mente la vivacità e la durata delle associazioni e dei ricordi, come pure 
delle reazioni loro adeguate : sia perchè, con le alterazioni psicosomati- 
che loro consecutive, sono piu che altri capaci di alterare il dinamismo 
biopsichico dell’ intero organismo. 

Ora, tutti i disturbi dell' equilibrio intrapsichico che diciamo « e- 
mozioni acute o continuate» sono accompagnati da un 
enorme esaltazione dell’ecitabilità cerebrale, senza che questa possa più 
ulteriormente trasformarsi in altri processi psichici compensativi o reattivi 
perchè la « tensione intracerebrale » così provocata ha raggiunto un 
massimo insuperabile. È necessario dunque, affinchè Y equilibrio psi- 
chico non venga più oltre offeso (nel qual caso Y emozione incapace di 
risolversi darebbe lo shok, lo svenimento, il divenir muti dal terrore, 
ciechi per la collera, spinti all' omicidio ecc) che la tensione stessa si 
scarichi prontamente e neutralizzi per altre vie : ciò che, nell’ uomo 
normale, avviene o col mezzo di poteri inibitori eccezionali (autodominio, 
torpidità connaturata) o attraverso alle vie motrici che servono a scari- 
care (col gesto, con la parola, con la reazione motrice in genere che ven- 
gono per ciò a funzionare come dei veri riflessi) questo eccesso pericoloso. 
E tale fatto è ancor possibile solo perchè esiste una concatenazione 
diretta e ininterrotta fra la rappresentazione originaria determinatri- 
cc, il suo correlato emotivo e la capacità di reazione nella coscienza 
vigile. 

Nell isteria invece, sia perchè la coscienza è più o meno dissociata 
(stato ipnoide di Freud), sia perchè appunto Y affetto per opera del 
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psicotrauma isterogeno originario si trova dissociato (v e r d r ii n g t, 
rimosso) dalla rappresentazione cui è connesso, una tale scarica 
risolutiva (ab reagieren) non è originariamente possibile, ed il 
ricordo emotivo di quella, rimasto imprigionato (eingeklemmt) 
nello incosciente, tanto più facilmente potrà ricomparire e determinare 
delle reazioni patologiche, per quanto esso si troverà associato alla sua 
« carica emotiva » che, come s’ è detto, non ha potuto esaurirsi a tempo 
spontaneamente come riflesso motore o psichico. La prova di ciò sta 
appunto nel fatto che il ricordo (psicotraumatico) si rivela, durante 
T esarne psiconalitico, attraverso a quelle parole e frasi (rievocazioni) 
slegate ed apparentemente immotivate che 1* isterica pronuncia nella 
ipnosi 0 in altro stato isterico spontaneo. 

Ma è legge immutabile di energetica biopsicologica che ad ogni 
azione deve corrispondere la reazione. Questa carica emotiva ad altis- 
sima potenziale adunque che non si è potuta incanalare per le vie na- 
turali, deve trasformarsi in una reazione insolita patologica : si c o n- 
verte negli individui ad equilibrio squisitamente instabile od im- 
pressionabile, quali gli isterici e psiconeurotici, in un fenomeno psi- 
coneuroschisario prevalentemente somatico (crisi , attacco motore, 
paralisi, contrattura) o addirittura quasi psicopatico (psicoschisario) 
se non può convertirsi somaticamente (delirio, sonnambulismo, autoip- 
nosi).Si dice allora che si è istituito il fenomeno della «conversione 
isterica (h y s t e r i s c h e Konversion)»; la quale a sua 
volta potrà esaurirsi solo allorquando la ripetizione più o meno potrat- 
ta dei fenomeni somatici che la compongono avrà condotto all' esau- 
rimento completo della carica affettiva di cui era 1' equivalente oppure 
quando la rievocazione integrale del psicotrauma, respinto nell’ inco- 
sciente, mordenzando, per così dire, di bel nuovo il correlato emotivo e 
nproducendolo allo status nascendi, ne avrà pure determinato la neu- 
ralizzazione definitiva mettendolo nelle condizioni più propizie per 
venir scaricato secondo il normale meccanismo psicofisiologico. 

1 u* < ? nvers i° ne isterica è dunque la evoluzione patologica 
e attetto represso verso un sintomo psicomotore o motore: è il mecca- 
ìsmo intrapsichico del determinismo isterogeno ogni qualvolta (ma 
non sempre come voleva il Mòbius) esso dipende da una rappresenta- 
rne emozionale (ideotimogenesi: Levi Bianchini io) 

V 

La psicogenesi del negativismo mnesico e fasico nei soggetti delle 
servaziom prima e terza è offerta con grande chiarezza dall’ intcrro- 
m^frvT stess ? s pgF e tti (il mezzo più diretto se pur non unico della 
teri 1 1Ca - F S,C u oanalitic ? a PPlicata ai dementi) il quale contiene un ma- 
stessa P iU su ^ c * en t e P er l a l° ro interpretazione psicoanalitica 

ricn ? e ^.^°S8 e tto 1 il falso oblio verte sopra un ciclo mnemo-cronolo- 
| ^ . Umita ^ ) f a lL epoca del servizio militare ed ai nomi della famiglia 
Derch^ff ^ or ^ nc - Non è un’ amnesia reale (basta appena accennarlo) 
inteff ^ * l rav erso alle risposte evasive, il malato dimostra di possedere 
è caD 1 r Ji C - or ^ d^lL 1 giovinezza, di quell' epoca e dell' epoca presente : 
e riti aCC • ac( ? uisir< r nuove cognizioni circa 1' ambiente, di cui afferra 
p erso ^ ne p P a ^ c °l ar i. »* ed è perfettamente orientato nel tempo e nelle 
e. t osi pure dimostra di ricordare anche i particolari della vita 
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militare, quando interrogato sui vari gradi militari 
risponde in modo da far comprendere che li conosce e li differenzia con 
tutta esattezza : ci'' che non sarebbe certo possibile se la memoria de 
vita militare fosse stata oscurata o perduta. Egualmente ne j™on^ere 
gli oggetti, dimostra di non volerli nominare (domande 52-50) poiché 
mentre dichiara di non sapere cosa siano (penna, calamaio, 1 ro, ma 
tita) risponde che sono « oggetti », che servono « per il servizio 
medico » e che «tutti gli oggetti servono al loro uso ». 

A parte ciò, è importante rilevare che il malato mantiene un coi 
tegno immutabilmente depresso, e che tale st ato affetti- 
vo è associato ad un complesso associativo molto preciso. ^ per ven 
tà, interrogato se abbia mai avuto punizioni militari (domanda 24) ri- 
sponde nella prima parte negativisticamente « non so » : ma nella seconda 
parte rivela 1’ affetto doloroso associato al complesso spe- 
cifico «internamento»: e dice esplicitamente : « A o n s o 
motivo per cui sono stato punito ora ( 1 n , 

nato); lo stare rinchiuso qui in mezzo a ge 
che fa tante birichinate (che hanno un c0 " te “ 
gno da alienati) è proprio una punizione l 
un fatto doloroso). Mi metta in libertà.)) In eguale 
modo, dopo ripetuti, inutili tentativi fatti per vari mesi allo scop 
conoscere il suo paese d* origine , si decide a dare una no ìzia p 
esatta della negazione , ma tuttavia imprecisa c generica , s ° 0 
base alla promessa di venir dimesso (domande 44-47) : dichiara cne 
vuol essere inviato in Piemonte, alla città di Asti e che se ne n scir ^ 
di manicomio «anche stassera ». Viceversa, richiesto nel suo in 
se sia veramente della città di Asti (mentre da informazioni u 
risulta che no) risponde « non ricordo » e dimostra con ciò di aver p 
duta la capacità del logico e pragmatico collegamento mtrapsic 
fra rappresentazione, affetto corrispettivo e reazioni volitive, be 11 g- 
getto fosse normale, evidentemente si affretterebbe a far noti 1 n ° 
del padre, della famiglia, del paese per ripristinare con loro 1 n ° r 
rapporti sociali ed iniziare gli atti eventualmente preludenti a a 
libertà (dimissioni in prova, trasferimenti ecc) : li farebbe noti, se : 
altro, per tentar di realizzare, sia pur in potenza, il vivace desi ■ 
di libertà e scaricare dalla cerebrazione lo stato affettivo fissa o 
coscienza. Ma appunto perchè è un dissociato, la psicoschisi pa o og 
ca mantiene un distacco non superabile fra tutti e tre i lati del tng 
mentale (noopsiche, timopsiche, bulopsiche) ; impedisce che la ra PP 
sentazione dell’ idea di libertà si ricolleghi al correlato affettivo e 
riflessi emo-volitivi logici, (quali sarebbero quelli di offrire 1 dati 1 ne - 
sari per raggiungere la libertà stessa) ed orienta le varie attivata r 
duali dei tre elementi psichici non verso il loro ricollegamento ma v 
so un parallelismo sempre più slegato e divergente. L' idea di ll . e 
e la tensione affettiva dolorosa rimangono vivi ed attivi nella ^ji 1 ? . 
vigile svolgendosi entrambi per proprio conto (a differenza deli 1 
rico ove l' affetto viene represso (verdràngt) nell' incoscien ) • 
e dànno una reazione negativistica di difesa (Abwehreak tio j 
di ordine dissociativo appunto perchè le condizioni psicoschisane 
soggetto non possono più neutralizzare per riflessi o nessi logici 1 u 
termini dell* equazione-conflitto : «libertà internamento)». 
Lo stato affettivo doloroso adunque, carico di un potenziale emotiv 
altissimo ed inesauribile, si converte in un meccanismo paradossa- 
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le e antitetico di negazione, il n e g a t i v i s m o mnesico (I\ o n- 
version d e r A f f e k t e) : esattamente contrario a quello che si 
verificherebbe nel normale o nel soggetto meno dissociato i quali ricor- 
rerebbero ad altri meccanismi più logici, quali, puta caso, le fughe, le 
istanze verbali o scritte, le proteste, le notizie esatte, Y abolizione del 
negativismo e via dicendo. Il demente invece si rifugia quasi nel ne- 
gativismo (Flucht zur Krankheit, Ferenczi 26) per neutralizzare 
(convertire) il tono doloroso dell' affetto : ma poiché questo è cosciente 
totalmente dissociato dall' idea cui non può ricollegarsi, e perciò appun- 
to inesauribile, crea un circolo vizioso e irresolubile fra detto stato 
affettivo e il sintomo di conversione nuovo creato e pur esso doloroso. 

Una prova indiretta che 1' affetto doloroso si converta, in questo 
soggetto, nel negativismo mnesico, è offerta dall' esame del negativismo 
fasico del malato oggetto della osservazione seconda. Ho già detto che 
in quest' ultimo non sembra possibile rintracciare una genesi emotiva 
endogena del sin toma, e la ragione è ovvia. Anche costui, ebefrenico-ca- 
tatonico, già fin dall' ammessione, scrive sul muro le parole «uscire» 
«via» dimostrando con ciò all'evidenza il suo desiderio di libertà: 
ma il tono affettivo basale è g a i o ; la carica emotiva associativa alla 
idea di libertà e così scarsa, da non avere su di questa alcuna influenza 
determinativa: mentre, d’ altra parte, pur esistendo, viene sull’ istan- 
te neutralizzata dall' enorme distraibilità del paziente il quale 
passa senza difficoltà e senza «affetto» da una costellazione più di- 
sparata all' altra, col classico acrobatismo della distrazione ebefrenica. 
E evidente quindi che in questo soggetto nessun stato doloroso può or- 
ganizzarsi nella coscienza, fissarsi e convertirsi, in base ai due elementi 
dinamici ora accennati : il tono gaio dell’umore (man- 
canza di complessi tonali dolorosi) e la distrai- 
ci 1 i t à somma la quale, per sè stessa, impedisce che una data costel- 
lazione ideativa mantenga, per un tempo sufficiente a creare il riflesso, 
quella qualunque carica emotiva che è ad essa collegata. 

VI. 

A chi sembrasse ancora discutibile la timogenesi dell' amnesia di 
conversione nel primo soggetto, la psicoanalisi dell' afasia di conver- 
sione nel terzo soggetto toglierà certamente qualsiasi altro dubbio in 
proposito. 

In questo eboido frenico, come si rileva dalla storia clinica e dalla 
natura stessa della psicosi, la dissociazione intrapsichica è meno quanti- 
ativa anziché qualitativa ed i residuali mentali sono ancora numerosi 
c attivi. La malattia mentale è insorta con un lungo periodo di scoppio 
(3~4 anni) a tipo pallidamente delirante persecutorio, che ha determinato 
esodo spontaneo dall' America e il rifugio in seno alla propria famiglia, 
esosi anche in questa insopportabile per le sue querimonie (allucina- 
ono-deliranti) il malato viene alla fine internato in Manicomio con 
a lusinga (di uso comune nei malati di mente) 

1 venir trattenuto per un breve e preciso pe- 
jodo di tempo (tre mesi) e quindi rilasciato in 
lih r+' F s * a *° affettivo correlativo al desiderio della promessa 

erta si fissa da questo momento nella coscienza (già anteriormente 
st **** in stato di psicoschisi) con un carica altissima e persi- 
ente : non solo non reducibile con 1’ adattamento e col tempo, per la 
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deficiente autocritica del soggetto, ma anzi esasperata : sia dall' ina- 
dattamento spirituale del soggetto, demente, a quel qualsiasi ambiente 
in cui venga posto a vivere, sia dal fatto obiettivo che tale libertà non 
viene effettivamente più ottenuta. Giunge così un momento pur esso 
assai preciso (fine del tempo previsto per la liberazione) in cui la carica 
affettiva accumalatasi progressivamente nella cerebrazione ha raggiun- 
to il massimo compatibile con le reazioni riflesse normali e subnormali : 
attesa lucida, attesa angosciosa : e con 1' equilibrio, già così instabile, 
della tensione intracerebrale : questa forma (mi si permetta il paragone) 
un corto circuito e - data la psicoschisi persistente - converte la 
carica affettiva dolorosa in un sintomo psichionicomotore di negazione 
(mutismo : afasia di negazione) : il solo meccanismo e il solo sintomo 
forse, oltre alle impulsioni violente, che possano svilupparsi nel psico- 
dinamismo eboidofrenico il quale è orientato, per la natura stessa spe- 
cifica della psicosi, verso il negativismo e la stereotipia 
sintomi cardinali della psicoschisi nelle demenze endogene primitive 
come già molti anni or sono ho cercato di dimostrare in precedenti 
lavori. (Levi Bianchini, ii). 

L'esistenza di uno stato affettivo altamente 
doloroso e la sua conversione nel negativismo 
fasico è documentata dallo interrogatorio del soggetto in modo così 
perfetto che non richiede alcuna altra particolare metodica di in- 
dagine. « Visto che io non ottenevo la promessa libertà e che questo 
disinganno mi procurava un dolore continuo e insoppor- 
tabile, così si esprime, (domande 7-10) io mi scoraggiai e m i tolsi 
di parola: giurando in cuor mio di non più parlare — pur provando 
con ciò altro dolore - se non fossi stato rimesso in condizioni tali da 
rappresentare a me stesso, nei simboli e nel fatto (berretto e 
chiavino— veste e funzione di infermiere, cioè di un uomo responsabile 
e libero) — la perduta libertà.» Nel soggetto adunque la conversione mor- 
bosa dell' affetto si è orientata in modo incongruo (demenziale) verso 
un riflesso equivalente ad alto potenziale emotivo (doloroso) ; giura- 
mento sacro di non parlare e mutacismo : ma poiché 1' affetto, dissocia- 
to dall’ idea, si è stabilizzato nella coscienza psicoschisaria, esso ha 
mantenuto la sua carica all’ infinito ed ha mantenuto quindi, pure allo 
infinito, il riflesso-sintomo corrispondente. Così non solo il paziente è 
rimasto afasico per nove anni interi : ma la conversione psicogena si 
riproduce tuttora automaticamente e stereotipatamente in lui ogni 
qual volta gli venga sottratto anche uno solo dei simboli (berretto 
chiavino) collegati all' affetto morboso. L’ esperimentatore può infatti 
far parlare e ammutolire il soggetto cento volte al giorno, in ogni mo- 
mento e in ogni circostanza : prove e controprove le quali datano ora- 
mai da 12 anni e dimostrano : i.° il meccanismo dissociativo e automa- 
tico del sintomo negativismo fasico ; 2. 0 l' inesauribilità teorica della 
carica affettiva generatrice della conversione e quindi della conver- 
sione stessa ; 3. 0 1' impossibilità della neutralizzazione dell' affetto. 
Anche in questo caso adunque noi verifichiamo la divergenza fondamen- 
tale che a parer nostro intercede fra conversione isterica e conversione 
demenziale : cioè la dissociazione irreducibile (psicoschisi) fra idea e 
affetto e la irresolvibilità (incapacità di neutralizzazione) di questo con 
la comune metodica terapeutica della psico -analisi. 

Il malato in questione, per portare un raffronto storico, ha realiz- 
zato, nei riguardi della favella, il famoso sciopero della fame che ha ce- 
lebrato, più di quanto non meritasse, nell’ anteguerra, il movimento 
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S Ìf t StlC0 C f P « a " atO ^ a J . Miss Pankhurst in Inghilterra ed ha pa- 
rafrasato nei fatti 1 versi di Dante F 

« Libertà va cercando eh’ è sì cara 
Come sa chi per lei vita rifiuta ». 

„ n io? COnVe r S ! one ^ eU ’ affe tto in un complesso sintomo ideo-affetti- 
vo (giuramento) e ldeo-motore negativistico (afasia di negazione) è 
SSl? 08 ?^ ^PrAvvivenza di vasti residuati associativi e per- 

teÌÌ ?L™ venfica appunto nella varietà eboidofrenica, la più at- 
fn «« !r P 1 Ce ii de a fferaentia praecox (Levi B i a n c h i n i 20). 

a e ,,. a ^ ne * a paranoide - le acquisizioni anteriori e le 
™ attività psichionica persistono per un tempo lun- 

fnraonio entre sono spente ab initio la capacità di vivere sociale, 
teS^T s , u Pen?re della personalità nei suoi elementi più carat- 
il deficit Lpnf Autocritica, autogoverno) così che, per leggiero che sia. 
n»dic non è POf , C1Ò > originariamente, meno definitivo. (M o- 
esatta r nccfr! e T - n 1 2 3 )- A questo proposito, mi sembra 

Daranoidi 05 ^!^ 10116 dl *^ ae der (12) nei riguardi di due dementi 
te siili' ;L m P slc °analizzati : « contrariamente all’opinione corren- 
fj™ L fi*™ Sn t tlment °: es, ? te in essi un’ attività tuttora vivace, sol- 
tata almnn? 11 ? e dissociata: V at rività del soggetto non è più adat- 
to rpflHyTQf 68 ™ ' v * ve * n un mon d° sognante, nel quale ven- 
o deuTttualftà 0 / ipercom P ensati M desideri! insoddisfatti deir infanzia 
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questo min ^ * a diffidenza con cui potrà venir accettato 

questo mio modesto saggio di indagine psicoanalitica 

n i c o • HiffiH Ver ,ente sul negativismo schizofre- 
sia i orimi ^!f ^P^fntto in Italia ha accolto sia la psicoanalisi 

(27) Der Hiffnnrf V^ 1 ± da fatti nel 1013 e nel 1915 e tuttora perseguiti 
ben rilevar* ^ P er ^ sopra tutto necessario ch'io faccia 

rappresenta 1 e ° a ^.^ ua fo studio sulla conversione del negativismo 
nell' afferma™ 0 Un P lcc ?i°> parziale dettaglio di psicoanalisi : e che 
lontano Hall» 6 1 mec canismo nei dementi precoci, io sono ancora ben 
Questa ner aV °* r ’ ese & ui fo su di essi una psicoanalisi integrale. 
particoianT u enta ’ com po r fo com' è ben noto una procedura affatto 
Plessi ffanfoc- co fnp^fo a ^ a : ver te su elementi estremamente com- 
liari » stati^ 16 infan . t ffi» ricordi sessuali, psicotraumi, conflitti « fami- 
dei a della « iibid ° » ecc) : per la ricerca sistematica 

cui applicabili^ Sen t° ancora sufficientemente preparato e per la 
dello sdì rito ln tegrale sia alle demenze che alle procedure in genere 
finitivo. rnano 10 non mi sento autorizzato a dare un giudizio de- 

studioso^ftvp 1 ^ ?4 h ” ‘° . ric ° rdi con Rteis ET Hesnakd (24) che ogni 
^Parzialità ?" se 5 ? ere m stes . so un foie sentimento di indipendente 
centrane alla ° ^ * permetta di occuparsi di dottrine, anche le più 
e con SDa«mnl° rre - e pensiero dominante, con obiettivo interesse 
« N 1 p 0 riguardo. 

ma ben e iimm S H°n 0a ^ Sb ^ uesta dottrina di andatura così paradossale, 
certe opinioni • ^ sse . r ^ senza grandezza, che tronca così nettamente 
F ioni psicologiche comuni - così si esprimono questi Aa. nel- 
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la loro esposizione critica - e dietro alle fantasie più azzardate del do- 
gma pansessualista, esistono alcune idee fondamentali feconde che si 
riconnettono alle tendenze più classiche ed accettate della psicologia 
e della psichiatria contemporanee. Di simili idee esistono all* ora attuale 
in pensatori di cultura molto diversa : adepti dell' intuizione o dello 
sperimentalismo, filosofi o scienziati, psicoioghi e medici. Sono tutte 
quelle idee che vogliono assicurare alla Psicologia i fondamenti possenti 
dell' attività incosciente, della vita infantile, dell' affettività e dei mo- 
vimenti ; spiegare la perpetua evoluzione dinamica dell' organismo 
psichico sotto 1' azione costante della meccanica degli istinti ; dimo- 
strare che la psiconevrosi è una perturbazione di ordine emotivo-affet- 
tivo il cui contraccolpo intellettuale è indissocciabile dal suo substrato 
organico. 

Ciò solo, anche in mancanza di altri meriti, basta per assicurare 
alla Psicoanalisi un’ accoglienza equanime, un esame coscienzioso e 
scrupoloso. Se i suoi partigiani le eviteranno delle illazioni troppo az- 
zardate e la ricondurranno nelle sue vie normali, essa potrà pretendere 
di divenire, nel dominio della psicologia patologica, un metodo veramen- 
te utile di esplorazione e di terapia mentale. » 

Questa, dev’ essere, a mio avviso, la nostra posizione di fronte alla 
Psicoanalisi. 
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L' influenza degli stati psichici sulla respirazione ha formato argo- 
mento di ricerca da parte di numerosi osservatori. (I). 

La curva respiratoria, registrata dapprima con intenzione del tutto 
secondaria, dati i rapporti conosciuti del respiro col H^o ha nehiam 
to man mano 1’ attenzione dei psicologi (2), tanto che h 

mann (3), cui si devono le migliori indagini in proposito dich . arane > che 
la respirazione è di gran lunga il più sensibile reagente p 

biamenti della vita sentimentale. • nnll „, no 

Però i risultati finora ottenuti dai vari sperimentato 

SUtl GiT Mosso (4) aveva messo in diffida le modificazioni ri»piratone 

provocate dai processi psichici, a causa della grande vanabi 

tipi di respirazione presentano nelle diverse persone. : t0 

Lehmann (5) poi notava che gli auton non hanno nepp g . . 
sempre la stessa tecnica di esperimento ; perche alcuni si so 
di pneumogrammi toracici, altri hanno studiato la respirazion • 

naie ed altri, persino, forme intermedie indecise, donde una del P 
ci pali ragioni del disaccordo ; tanto più che Zonf.ff e Meumanni quali, 
come nelle precedenti esperienze di Mosso, tennero conto e P ,. 
tarsi di ambedue le curve respiratorie, la toracica e 1 addominale, a 
mostrarono che, contrariamente all’opinione di Mare y, (o) 
sono affatto parallele, nè presentano mutamenti conformi. 

(1) Confr. fra gli altri: W. Wirih - Psy choph v si k Rf/holo- 
1 u n g der Methoden der experimentellen P S Y 

g i e. Pag. 466 - Leipzig Verlag von S. Hirgel IQ12. nf y 

(2) Si è occupato con grande competenza dell argoment P 

Bfnusst. V. Convegno dei psicologi italiani 1913. Roma. y o r- 

(3) Uber Begleiterscheimungenpsvc h 1 s c ne r 
gànge-Atem und P u l s. Wu n d t - Philosoph Studien iSiM- 

(4) Uber die gegenseitige Beziehung der 

und Brustatmung. Arch f. Physiol. 1878 p 44 1 2 3 4 5 6 - ^ TT , cH 7 t 

(5) Elemente der Psichodinamik. li test, 
von Bendixen. Leipzig 1903. Pag. 492-514. 

(6) La Méthode Graphique. Paris, Masson 1885. 
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Tuttavia, a noi sembra, che dal punto di vista dell' interpretazio- 
ne psico-fisiologica, le deduzioni degli osservatori, per lo meno nelle loro 
linee fondamentali, sarebbero dovute riuscire omogenee, nonostante 
queste differenze di tecnica. Invece una cagione di dissenso, d' indi- 
scutibile importanza, si trova nel metodo seguito dagli autori per stu- 
diare i differenti stati mentali. Così Isenberg e Vogt (i) esaminarono 
i sentimenti piacevoli e gli spiacevoli, la gioia e la tristezza, tutti nello 
stesso individuo. Del pari Lehmann (2), quando voleva provocare il 
sentimento dello sgradevole, dava a bere al soggetto una cucchiaiata 
di chinino, tal’ altra gli eccitava la pelle con variazioni termiche, op- 
pure gli faceva respirare improvvisamente dell’ ammoniaca, ed analo- 
gamente operava per altri stati emotivi. 

Ora, è chiaro, quanto simili espedienti siano infidi. 

Lehmann s’ illuse persino di potersi valere degli stati mentali pro- 
vocati per suggestione. 

Non pertanto questo illustre Autore sapeva bene quale enorme 
difficoltà esista a provocare lo stato psicologico voluto, poiché egli am- 
moniva di fare attenzione, di agire con prudenza onde evitare confu- 
sioni, e non scambiare, per esempio, 1' atto intellettuale con 1' atto emo- 
tivo. A Binet e a Courtier egli rimproverava, infatti, di essere soven- 
te incorsi in simili errori ; rimprovero che a lui stesso ritorceva poi il 
Broehn (3). 

Tale causa di disaccordo vale naturalmente per tutti i mezzi spe- 
rimentali di psicologia, ma non v’ ha dubbio che essa si sia fatta sen- 
tire maggiormente nelle ricerche pneumografiche. dati i sensibili cam- 
PKK ,nt * ! , var \ P rocess i psichici imprimono alla respirazione. Ma 
obbiezione più seria contro la pneumografia, quale mezzo d’ indagine 
psicologica, risiede sul fatto, già rilevato da Leumann (4), da Weber e 
[ a altri, che il respiro non è mai interamente sottratto alla volontà del 
soggetto. Checché ne dicano Zoneff e Meumann, pei quali basta, ad 
!. lminare ogni eventuale influsso della volontà sulla respirazione, che 
1 soggetto di esperimento non veda la curva respiratoria ed ignori le 
modificazioni di questa nei diversi processi psichici, è cosa certa che, 
come asseriva Weber (5), il soggetto stesso sa, in ogni caso, dell’ inten- 
- one di studiare la sua respirazione e perciò su di essa dirige la propria 
1 er j? 10ne involontariamente e spesso senza poterlo evitare. 

■ obbiezione, però, non ha alcun valore per i pneumogrammi 

gistrat 1 durante il sonno. Ecco perchè lo stesso Weber accorda loro un 
h ande interesse. Se non che la letteratura, è estremamente sobria in 
P nposito, e per quanto riguarda la melancolia è addirittura muta, 
eh ,U ^ e 1 sonno del melancolico , turbato frequentemente da sogni 
0 nevoca no le preoccupazioni della veglia, è notoriamente lieve, su- 


fi c ^7 U F ^~ e n n * n * s des Einflusses einiger psychi- 
fismus^o 11 s * ® n d e a 11 f die a t m 11 n g . Z e u t s c h. f. Hypno- 

Z u Die Kòperlichen Aeusserungcn p s y chic li e r 
I , a 7 n . ( e D II t. con atlante. Leipzig, 1899-1900. 

2 5» p 219*222 ^ * Psychologie und Physiologie der Sinnesorgane. Bd. 

von e m T e n * e der P s y c h o d i n a m i k. II t. Ueber Setzt 
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perficiale, da far supporre che la tristezza morbosa non dia tregua nem- 
meno durante la fisiologica interruzione dei rapporti dei sensi col mon- 
do esterno. Rilevare le eventuali modificazioni respiratorie dello stato 
depressivo nel sonno, è parso, per tanto, meritevole d' interesse al Prof. 
S. De Sanctis che mi consigliò di dirigere in questo senso le mie ricerche. 

Le esperienze vennero praticate su due melancoliche, ricoverate 
nel Sanatorio « Villa Giuseppina «scevre di qualsiasi affezione organica 
e adoperando apparecchi e procedimenti in uso nel laboratorio di psic. 
sper. della R. Università. Delle malate riassumeremo la storia clinica. 
Onde avere un controllo, registrammo, altresì, la respirazione d’ un 
soggetto (donna) normale. I protocolli delle nostre esperienze si trova- 
no depositati negli archivi del Laboratorio di Psicologia Sperimentale 
della R. Università di Roma. 

Quale pneumografo, ricorremmo a quello di Brondegest, che più 
giù descriviamo. Preferimmo questo ai moderni tipi di pneumografo 
(pneumografi a cintura ecc.) per non discostarci troppo dalla tecnica 
eseguita dai precedenti autori ed ottener così risultati comparabili. A 
tal proposito, teniamo ancora a dichiarare ( e su ciò insistiamo parti- 
colarmente) che come non ci è affatto ignota 1* esistenza di variazioni 
individuali nella curva respiratoria dei differenti soggetti, così sappiamo 
delle infinite cause capaci di far variare una curva grafica del respiro 
(condizioni degli apparecchi : tensione della membrana del pneumografo 
o di quella dell' apparato registratore, maggiore o minore aderenza del 
pneumografo al torace ecc. ; stato somatico del soggetto di esperimen- 
to ; condizioni atmosferiche, di luce ecct.) 

Onde ridurre al minimum queste influenze diverse, da una parte 
procurammo di eseguire tutte le esperienze cogli stessi apparecchi e 
e presso a poco nelle medesime ore, in maniera che il soggetto, sottopo- 
sto ad una dietetica quotidiana quasi invariata, veniva a trovarsi ogni 
volta, in condizioni più o meno identiche ; dall'altra, raccogliemmo una 
serie abbastanza lunga di tracciati, tale da permetterci una media in 
cui fossero trascurabili eventuali differenze od errori. 

Inoltre, prima di rilevare i pneumogrammi che sono stati poi uti- 
lizzati nel presente lavoro, avemmo cura di eseguire gran copia di curve 
respiratorie durante lo stato di veglia, allo scopo di allenare il soggetto 
e diminuire così le variazioni dovute al fastidio provocato dal pneumo- 
grafo, alla novità della ricerca, all’ attenzione ecct. Nelle stesso tempo, 
le inferme, così abituate, si adattarono meglio alla registrazione delle 
grafiche durante il sonno. 

Queste furono sempre tracciate di notte, trattandosi di pazienti 
che non era possibile far dormire di giorno : invece quelle della veglia 
furono prese parte di giorno e parte di notte, prima che il soggetto si 
addormentasse. 

In tal modo, come si vedrà, la respirazione venne studiata al mat- 
tino, nel pomeriggio, nelle prime ore della notte e nelle ore inoltrate di 

essa. 

I nostri pneumogrammi sono tutti toracici ; ci duole di non aver 
potuto registrare contemporaneamente il respiro addominale, ma le 
inferme non vi si prestarono. 

II pneumografo di Brondegest, da noi usato, è costituito da una 
capsula metallica, ricoperta da una doppia membrana di gomma. La 
membrana interna aderisce all' orifizio di un piccolo tubo comunican- 
te coll esterno, che bisogna chiudere ermeticamente dopo avere in- 
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sufflata T aria fra le due membrane, in quantità bastevole a tendere le 
medesime : quella esterna però deve rimanere lievemente concava in 
avanti e pianeggiante, mai convessa. La capsula ha,. altresì, un secon- 
do orifìzio che comunica da una parte colla camera interna della capsula 
stessa (quella cioè compresa fra la parete della capsula e la membrana 
interna) e dall altra con un tubo di gomma, che conduce all’ appara- 
to registratore. 

In questo modo, assicurato il pneumografo al torace mediante un 
nastro a cintura , si ottiene ogni volta , nell’ inspirazione un’ ascesa e 
nell espirazione una discesa della curva respiratoria. 

Quale tamburello iscrittore, adoperammo una comune capsula di 
Marey. 

Il tubo di gomma trasmettitore fu scelto a pareti molto spesse, on- 
de attutire la dispersione delle vibrazioni aree ; e della lunghezza di me- 
tri cinque. 

Potemmo così lasciare 1' inferma nella propria camera e portare, 
invece, 1 apparato registratore, il cilindro affumicato ed il chimografo 
in una stanza attigua, di cui la porta veniva socchiusa. In tale maniera, 
non solo erano sottratti alla vista del soggetto i suddetti apparecchi e 
esperimentatore , ma, risultando assai attenuato il rumore del chi 
mografo in funzione, la dormiente correva meno il rischio d’essere 
destata. 

Durante tutte le esperienze sia della veglia che del sonno, il sog- 
getto venne sempre tenuto coricato in decubito supino. 


Osserv. i.o g Angela, di anni 63, cucitrice di biancheria, vedova, 
p u a è noto circa * suoi precedenti ereditari e fa migliar i. 

ima mestruazione a 15 anni. Menopausa verso i 50. Sposatasi giovanis- 
. ma » ha avuto un aborto e sei figli, di cui tre morti nell’ infanzia ; gli altri 
c sono viventi e sani. Era stata sempre bene. Non aveva mai fatto abuso 
vino o di alcoolici. Si era nutrita abitualmente poco, mentre aveva lavo- 
0 molto, onde sostentare la propria famiglia. 
a r/ . a ttual e malattia si è iniziata nell'aprile 1914; l’inferma cominciò 
di n nrC ° lna Ppetenza e di debolezza generale. Si lagnava, specialmente, 
a.rrp 0 ^ ? us . tare * cibi. Si volle purgare, ma fu peggio : !’ inappetenza si 
oarat' * ■ c ^ e ™ a I ata si nutriva pochissimo. Gli amari ed i pre- 

nati 1 mar/la “ riuscirono infruttuosi. La paziente fu ritenuta una gastro- 
staaH* S ! avan/ò il sospetto d’ un carcinoma dello stomaco. Venne sottopo- 
nepaf* ' lCt r l attea - tu praticata una radiografìa dello stomaco, che riuscì 
nuò r • to eguale ebbe l’esame delle feci. 11 peggioramento conti- 
la ■ a P azie nte divenne insonne, chiaramente depressa ; comparvero le 
le Prime idee deliranti. 1 ' 

glio up" 6 r * coverata n el Sanatorio «Villa Giuseppina » il 21 lu- 

a ll V i n ^ er ma, in questo momento, ha aspetto cupo, accigliato, non risponde 
agita ° manc e s i rivolgono, non parla, è ostile. Di tanto in tanto si 

perdut' n r° Ca C ° n ^ r ^ a acutissime i figli suoi che, dice, irrimediabilmente 
a sten/' ° se ^ u ^°» queste crisi si diradano, si attenuano ; la malata s’ induce 
trice a°i a P rom, nziar qualche parola, si autoaccusa :« è una grande pecca- 
famiélia ai V? a * a ’ ^ a f atto del male a tutti, ha rubato, ha rovinato la propria 
voce d • Vi r so &? e y a a qualche disordine psico-sensoriale : talora sente la 
visita 7 • 1 Sl1 ?*- ® bene orientata nel tempo e nello spazio. Rifiuta la 

t ei parenti, perchè « non ha il coraggio di vedere le sue vittime ». 
deperim 6 S ? m e 0 b biettivo, tranne le note generali d’ un mediocre 
sistema Cnt ° or ^ an ! co (dimagramento) , riesce completamente negativo : 
tegra nervoso » visceri toracici ed addominali sani. Funzione renale in* 
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Nell* ottobre, le condizioni somatiche della paziente sono migliorate, 
T inferma dorme meglio e si nutrisce discretamente. Le condizioni mentali 
sono, invece, le stesse di prima e tale rimangono quando la paziente viene 
sottoposta all* esperienze sulla respirazione. 

Diagnosi, melancolia presenile. 


Osserv n ° -M... Maria di anni 57. Benestante. Vedova. I geni- 
tori morirono in tarda età : il padre ad 89 a. , la madre a 82 a. Costoro eb- 
bero 12 figli, dei quali la prima, tuttora vivente, gode buona salute ; il se- 
condo mori bambino, per catarro intestinale ; il terzo decedette a 54 anni 
per aneurisma dell* aorta, era sifilitico ; gli altri otto nacquero tutti prema- 
turamente (al 7. 0 mese) e morirono pochi giorni dopo la loro nascita, tranne 
p ultima, r attuale inferma, che, nata pure essa a 7 mesi, visse mediante in- 
finite cure. Fu, da piccola, assai gracile ; a 12 anni ebbe un ascesso al ginoc- 
chio, pare, in seguito a traumatismo. Mestruata a 15 anni, da giovinetta, 
sofferente di catarro intestinale, si mostrò melanconica e nervosa; 1 medici 
le consigliarono il matrimonio. Sposò a 20 anni, ma; sembra ,cne il coito 
non fosse mai consumato , per impotenza del marito. Certo che 1 interina 
non ebbe prole. È vedova da 7 anni ; il marito morì di cancro allo stomaco. 

Maria M. .. è stata sempre di carattere piuttosto triste, a volte irasci- 
bile, mai capace di grandi affezioni, volubile, testarda. Ma la prima crisi 
nettamente morbosa si verificò quando 1 ’ inferma aveva 24 anni. Si tra 
di uno stato melancolico di cui guarì completamente dopo circa due anni. 
A 45 anni, Maria patì d’ un secondo attacco depressivo dal contenuto torn- 
eo (paura della folla, agorafobia) durato quasi tre mesi. Questo si ripetette 
due anni dopo, nel periodo della menopausa, però fu breve. Dopo cinque an- 
ni altra crisi, con identico contenuto fobico, che afflisse la paziente per 40 5 
mesi. Seguì un periodo di perfetto benessere durato quasi 5 anni. L attua- 
le stato rimonta al maggio 1916. È insorto con aspetto chiaramente depres- 
sivo : 1* inferma è oppressa dalla paura di morire, teme di suicidarsi. 

Entra nel Sanatorio «Villa Giuseppina» il 22 dicembre 19M 
Si presenta con aspetto nettamente depresso. È bene orientata nel tempo 
nello spazio. Non ha disordini psico- sensoriali. Risponde prontamente aue 
domande rivoltele, esprimendo con vivacità la paura di morire. Ha aderì 
volentieri alla proposta d’internamento nella Casa di Salute perche emi 
di attentare, da un momento all’altro, alla propria vita ; « non si sente p - 
drona di sè stessa ». Non ha speciali idee deliranti. Accusa profonda 
stezza, uggia di tutto, viva inquetudine, di cui non sa indicare la ragion • 
Non trova pace in nessun luogo. Tale senso d’ inquetudine è specialmen 
accentuato al mattino. Infatti, nelle ore antimeridiane, la paziente si mos 
ansiosa : vuole lasciare il letto al più presto possibile e poi va su e giu p 
la camera od in giardino, lamentandosi e tormentando tutto ciò che le cap 
ta fre le mani. Così, sfilaccia le coperte del suo letto, lacera la propria Di 
cheria, gira e rigira infinite volte gl* interruttori della luce elettrica, spez a, 
in giardino, i rami degli alberi. Nel pomeriggio, 1 * ansia si attenua, ma 
tristezza persiste. Il contegno della paziente è, per altro, corretto. 

Esame somatico negativo completamente. , 

Nel febbraio 1915 1 * inferma versa ancora nel medesimo stato, qua 
si iniziano su di lei le esperienze pneumografiche. 


Il soggetto normale, alla di cui cortesia dobbiamo le esperienze di 
controllo, è una signora trentenne, sana nei vari organi, nel sistema 
nervoso e nella psiche. 

Riferiamo dapprima i risultati pneumografìci che la riguardano, 
poi quelli dei due soggetti melancolici (1). 


(i) Avverto che 1 ’ analisi delle Curve è stata fatta secondo 1 ’ uso del- 
Lab. di psicologia e che 1 ’ enorme lavoro aritmetico fu controllato da u 
esperto in calcoli statistici. 
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Riassunto Pneumogrammi toracici-Soggctto Normale-Stato di Veglia 

M. A. 9 a. 30 


1 


Data dell’espe- 
rienza 

Frequenza 
media 
atti respir. 

Altezza 

media 

Ordinate 

29 Aprile 1913 

19 a. r. 

5. 6 

Mattina 

al m’ 

m.m. 

Due tracciati 



1 ° (h. 9) 3 curve 



94 a. r. 



2. 0 (h. 9, io) 3 curve 



94 a. r. 

1 



4) 


O 

c 

eoo 

3 gH 


a 

O* v 


Forma dell’ atto 


respiratono 


°*93 


Molta simmetria nella succes- 
sione degli atti respiratori. Al- 
tezza uniforme. 

In qualche gruppo di atti re- 
spiratori si notano leggeri tre- 
moli, tanto nell’inspirazione che 
'nell’espirazione. 

In pochi atti respiratori, pau- 
|sa espiratoria brevissima evi- 
dente. 


4 Maggio 1915 

Mattina 
Due tracciati 
1° (h. io, 3’) 3 cur- 
ve- 100 a. r. 

2,0 (h. io, 15’) 3 cur- 
ve 104 a r. 


21 a. r. 
al m’ 


3 » 8 
m m. 


Forma analoga alla precedente 


20 Aprile 1915 20 a r. 
Pomeriggio al m’ 

Due tracciati 
i.° (h. 16, 40’) 2 cur- 
ve-63 a. r. 

2,0 (h-i6, 50’) 3 cur- 
ve-93 a. r * 


8, 9 
m.m. 


0,75 | Gli atti respiratori si succe- 

dono regolarmente. L'altezza 
ideila curva si mantiene presso 
|che costante. 

I Tremolio freqnente nell’inspi 
razione e nell’ espirazione. Ad 
(intervalli si notano brevi pause 
espiratone. 


*9 Aprile 1915 

10 (h. 16, io’) 3 cur- 
ve -i03 a. r. 

2 °(h 16, 20’) 3 cur- 
Ve -Qi a. r. 


20 a. r. 
al m’ 


7 » 4 
m ni. 


0,81 


idem idem 


20 Aprile-] 
gi° 1915 
No 
lr e tracci; 
20 Api ile 
3 curve, 

1 Maggio 1 

2 curve, 

2 Maggio 

3 curve, 


20 a. r. 
al m’ 




5 * 8 
m. m. 


0.97 


I Curve di altezza regolare. 

Leggero il tremolio nell’inspi- 
razione. 

Poche c brevi le pause espi- 
ratorie, 


1 
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Soggetto normale M. A. 9 - a. 30 — Stato di Veglia 
Media dei pneumogrammi 


Data dell’ esperienze 

Frequenza 

media 

atti respiratori 

Altezza 

media 

delle ordinate 

Quoziente 

respiratorio 

medio 

Mattina 

29 Aprile e 4 Maggio 1915 

20 a. r. 
. al m’ 

4*7 

m.m. 

0,98 

Pomeriggio 
20 e 29 Aprile 1915 

20 a. r 
al m’ 

8,2 
m m. 

0.78 

Notte 

20 Aprile - 1 e 2 Maggio 1915 

20 a r. 
al m’ 

5*8 

m.m. 

o ,97 
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Riassunto Pneumogrammi toracici - Soggetto normale 

M. A. $ a. 30 


Data 

dell’esperienza 


21 Aprile 1915 
Due tracciati 
10 ( 24 h . x 5’) 3 cur- 
ve-113 a. r. 

2 ° (24h, 55’) 2 cur- 
ve 59 a. r. 


2 Maggio 1915 
Due tracciati 

1.0 ( oh 2 5') 3 curve 
I0 7 a. r. 

2.0 (° h 35') 3 curve' 
110 a. r. 


3 Maggio i 9 i 5 
D »e tracciati 

1.» (oh 30-) 
mi a . r . 

2,0 f 0 * 1 4°’) 3 curve 
I0 5 a. r. 


3 curve 


Condizioni del 
Soggetto di 
esperimento 

Frequenza 
media 
atti respir. 

Altezza 

media 

Ordinate 

Quoziente 

respiratorio 

medio 

Durante il i.° 
tracciato, il sogget- 
to che si trova nella 
prima ora di 
-sonno, dorme pro- 
fondamente. 

Il sonno diventa 
lieve durante il 2. 0 
tracciato (24K, 55’): 
il soggetto si sveglia 
per il rumore pro- 
vocato dalla chiu- 
sura delchimogiafo 
e, richiesto, riferi- 
sce che sognava di 
argomenti futili , 
non determinante 
alcuna speciale e- 
mozione. 

24 

a. r. 
al m’ 

10,0 

m.m. 

1,29 

Inscritti durante 
la prima ora di son- 
no. 

2 3 

a. r. 
al m’ 

7»° 

m.m. 

i>5 8 

Idem 

22 
a. r. 
al m’ 

5*2 

m.m. 

1.6., 


-Stato di Sonno 


Forma dell’ atto 
respiia torio 


| Le curve si presentano 
idi altezza uniforme, senza 
pause fra gli atti respira- 
tori. L’ inspirazione sale 
dapprima rapidamente poi 
dolcemente, 1’ espirazione 
discende quasi brusca- 
mente. 

Gli atti respiratori si 
susseguono con molta re- 
golarità. V’ è lieve tremo- 
[lio , come nei pneumo- 
grammi] della veglia, in 
ambedue le fasi respira- 
torie, ma più spiccato du- 
rante T inspirazione. 

In complesso , nei tre 
pneumogrammi , si nota 
un respiro calmo , senza 
oscillazioni , tranne che 
nella seconda curva del 
secondo tracciato del 21 
Aprile 1915, in cui si han- 
no accentuate ed improv- 
vise irregolarità durante 
circa 60 m” : aumento 
spiccato del tremore, pau- 
se in spira torie, espirazione 
bruscamente arrestata 
dalla successiva inspira- 
zione, atti respiratori su- 
perficiali, seguiti da altri 
più profondi ecc. 

Si esclude in modo as- 
soluto r influenza degli 
apparecchi su tali modi- 
ficazioni grafiche. 

II risveglio si ha dopo 
circa 15" dalla regolariz- 
zazione della curva- 
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Media Pneumogrammi toracici dello Stato di Sonno 
Soggetto normale M. A. 9 a. 30 


Frequenza atti respiratori 

Altezza delle Ordinate 

Quoziente respiratorio 

23 a. r. al ni. 

j t 7 m in. 

1 

L 5 ° 


Riassunto Pneumogrammi toracici — Stato di Veglia - M a 1 1 i n 
Soggetto M. Maria 9 a. 57 Melancolia periodica 


Data 

dell’esperienza 


Condizioni del 
soggetto di 
esperimento 


La paziente è in 
preda alla paura 


18 Febbraio 1915 
Due tracciati 

1. ° (10^25’) 3 cur- dell’ inferno. 
ve-77 a r * 

2. ° (ioh 35’) 3 cui-; 
ve 83 a. r. 


19 Febbraio 1915 
Due tracciati 


Vivo desiderio di 
perchè di- 


i.° (10^ 30’) 2 cur- spera della sua gua- 
ve-54 a. r. rigione. 

2. 0 (ioh 40’) 2 cur- 
ve- 32 a. r. 



Forma 

dell alto respiratorio 


Periodicamente, ed in- 
tervalli di 6 a 10 atti re 
soiratorii in media, m 
talvolta anche di mence 
perfino d' un solo atto 

resp. si riproduce un alt 

respiratorio assai p u prò 

fonclo degli altri ; l alter f 

za massima dalla cu pi 
raggiunge 1 7 2 *"• .1 ri . 
una differenza m 

spettivamente allalte” 

dalle altre cuspidi, f» » 

media delle quali, sono pe 

rò stati compresi nei ca 

coli, di circa 5 ispira- 
tori che^on Vno £** 

srs.r;.r^”o g ,, 
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Segue: M. Maria — Stato di Veglia — Mattina 


Data 

dell’ esperienza 


2 Marzo 1015 
Due tracciati 
10 ( 9 h -io’) 3 curve 
82 a r. 

2. 0 (9!» 50’) 3 curve 
74 a r. 


Condizioni del 
soggetto di 
esperimento 


La paziente è ac- 
centuatamente de- 
flessa . 


4 Marzo 1915 
Due tracciati 

1.0 ( Ioh 1 5 ) 2 curve 
48 a. r. 

2. 0 (i 0 h 25’) 2 curve 
.51 a. r. 


idem 


9 Marzo 19 
Due tracciati 
1,0 (9 h 45') 2 c 
53 a. r. 


L’umore è meno 
depresso , ma v’ è 
ansia lieve. 


( 9 h 55 ’) 3 curve 
06 a r. 


ai ■ 

N Qi 
c td « 

P" 

ii* * 


16 
a. r. 
al m’ 


16 
a. r. 
al m’ 


17 
a. r. 
al m’ 


1 


cS 


ù o 


17,6 o,Q3 
m.m. 




I 

I 


Forma dell’ atto 
respiratoria 


la durata dell' inspira- 
zione eguaglia quella della 
espirazione. 

La curva presenta fre- 
quenti tremoli , talvolta 
più accentuati nell’inspi- 
razione, tale altra nell'e- 
spirazione. \ volte la li- 
nea discendente della espi- 
razione è un succedersi 
di gradini più o meno pro- 
nunziati. Ciò si verifica 


* 5 ó 

m.m. 


18.3 

m.m. 


1,01 particolarmente negli atti 
respiratori assai profondi. 
L’ espirazione degrada 
spesso, sul finire, lenta- 
mente. Vi sono, qua e là, 
pause espiratorie. 

In qualche tracciato (io 
febbraio- 2 e 9 marzo) si 
notano gruppi di due, tre 
ed anche quattro atti re- 
spiiatori profondi conse- 
secutivi. Nei calcoli, sono 
1,03 stati conteggiati pure nel- 
la media generale. 

Sono talora preceduti o 
fra di essi separati e più 
spesso seguiti da qualche 
pausa più o meno breve, 
che raggiunge eccezional- 
mente la durata di 4”. 

Gli atti respiratori che 
li precedono ed i succes- 
sivi non presentano un’e- 
[vidente diminuzione nel- 
l’altezza delle ordinate. 
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Stato di Veglia - Pomeriggio 
Soggetto M. Maria $ a. 57 - Melancolia periodica 


Data 

dell’ esperienza 


13 febbraio 1915 
Due tracciati 
1 0 (18^ 30’) 3 cur- 
ve 78 a. r. 

2. 0 (i8h 40’) 3 cur- 
ve 73 a r. 


Condizioni del 
soggetto 
d’ esperimento 


Durante la 3.* 
Icurvadel 2 0 traccia 
to la paziente è in 
preda alla paura 
del suicidio 


19 febbraio 1913 
Due tracciati 
i.° (i8k ) 2 curve 
56 a. r. 

2. 0 (i8b, io’) 2 cur- 
ve 53 a. r. 


Sempre depressa, 
ma un pò meno che 
al mattino, l’infer- 
ma è in preda al 
desiderio di morire 
ed alla paura del- 
l’ inferno. 



3 Marzo 1915 
Due tracciati 
1 0 (i8h, 20’) 2 cur- 
ve 47 a. r. 

2. 0 (18^, 30’) 2 cur- 
ve 47 a. r. 


Meno depressa] 
del solito. 

Non è ansiosa. 


15 

a. r. 
al m’ 


22,4 
m. ni. 


2.00 


Forma 

dell’ atto respira toi io 


Come nei pneumogram- 
mi del mattino, anche in 
questi del pomeriggio si 
ripete periodicamente, ad 
intervaili di 6 a io atti 
resp. ed anche meno, un 
atto respiratorio molto 
profondo, senza modifica- 
zioni nell’altezza della ri- 
manente curva. 

L’altezza massima della 
cuspide di questi atti re- 
spiratori profondi rag- 
giunge i m m. 5 3 » c Jj n 
una differenza in più sulla 
media di 32, 2 m.m 
Non si hanno gruppi di 
atti respiratori profondi 
consecutivi. Come i prece- 
denti, i detti atti respira- 
tori profondi non sono 
stati tolti, nei calcoli, dal 
computo delle medie. Co- 
sì nei pneumogrammi 
successivi. 

Nei tracciati del 3 Mar* 
zo la curva è spiccata- 
mente irregolare e tremo- 
lante , specie nell' espira- 
zione. , , „ 0 

Nella 3. a curva del 2. 
tracciato del 13 febbraio, 
il respiro si mostra piu 
agitato, con tiemolio con- 
torno sia nell'inspirazione 
che nell’espirazione, in 

essa si rileva un solo atto 
respiratorio molto pro- 
fondo. 

Qualche rara pausa esp* 
nei tracciati del 19 febb ' 
e del 3 marzo. Pause fre- 
quentissime, quasi ad ogn 
atto resp. nei tracciatile! 
13 febb. specie nel pruno 
di essi e nelle prime due 
curve del secondo. 

Il quoziente . 
medio dei tracciati del 3 

Marzo è notevolmente e 

levato, per la prevalenza 
accentuata dell 1 mjg* 
zione, anche allm 
degli atti respiratori moi 
to profondi. 
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Stato di Veglia - Notte 
Soggetto M. Maria 9 a. 57 - Melancolia periodica 


Data 

dell’ esperienza 

Condizioni del 
soggetto 
d’ esperimento 

Frequenza 
media 
atti resp. 

io marzo 1915 

L’ inferma è cal- 

16 

Due tracciati 

ma. 

a. r. 

i.° (2ih, 40’) 2 cur- 
ve, 51 a. r. 

2,0 ( 2I L 45’) 2 cur- 
ve 48 à. r. 


al m’ 


ci £ 

«15.S 

Z CT3 
^ C u 
' o 


19,8 

m.m. 


<D 

-M 

c ^ o 

•SLcvo Forma 

o £ dell’ atto respiratorio 

& U 


1,18 


Il respiro è più rego- 
lare che nei pneumcgram- 
mi precedenti. 

Si notano tre atti re- 
spiratori più profondi de- 
gli altri , ma uno solo 
raggiunge l’altezza cospi- 
cua di min. 61, con una 
differenza in più sulla 
media di mm 41,2. 

É seguito da un picco- 
lissimo atto respiratorio, 
abortito. 

Le curve presentano 
gli stessi tremoli dei pneu- 
mogrammi precedenti. 


Media dei pneumogramma della Veglia 
Soggetto M. Maria 9 a. 57 - Melancolia periodica 


Data dell’ esperienza 

Frequenza 
media atti resp. 

Altezza 

media ordinate 

Quoziente respiratorio 
medio 

Mattina 

e 19 febbraio 1915 
2 > 4 » 9 marzo 1915 

16 
a. r. 
al m’ 

16,7 

m.m. 

o .97 

Pomeriggio 

*3 e 19 febbraio 1915 
3 marzo 1915 

16 
a. r. 
al m’ 

16 

m.m. 

I » T 5 

Notte 

*o marzo 1915 

16 
a. r. 
al m’ 

19.8 

m.m 

1,18 
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Riassunto pneumogramma toracico - Stato di Sonno 
Soggetto M. Maria 9 a. 57 - Melancolia periodica 




La respirazione nella melancolia durante il sonno 20 

Riassunto Pneumogrammi toracici— S tatodiVeglia - Mattina 
Soggetto B. Angela $ a. 63 - Melancolia presenile 


Data 

dell* esperienza 


Condizioni 
del soggetto 
di esperimento 



i 9 Xo v embre 1914 La paziente, prò- 1 17 

“ , lindamente depres- al m' 
• o °aUeioK 45 - jsa e piuttosto ostile, 1 

«Ai» 6 K“S, men, Ì 

curve con 171 ! ! 

a> r. in 581" 1 


a 

N cd Ti 
N 

<u T3 c 

•M 22 


S‘c 
eoo 
0 ) +■> 

1 .S 1 

3 g-6 

aS 


*2.3 

m.m. 


L 57 


2i -Novembre 1914! 
Due tracciati 
10 alle ioh 15' | 

2 0 » io*» 30’ 

comprendono 6 

curve con 162 a 

r. 594” 


1 Dicembre 1914 
Due tracciati 

alle ioh je 1 
p° “ iot> 3 o’ ! 

Comprendono 6 
«irve con i 57 a . 
r - 589". | 


idem 


16 

al m’ 


n,8 

m.m. 


0,98 


idem 


16 

I al m' 


19.8 

m.m. 


°> 7 2 


Forma 

dell’atto respiratorio 


L' andamento generale 
delle curve è regolare; la 
[linea è tremolante specie 
nell’inspirazione; in pros- 
simità dell’ acme si nota 
un breve arresto nell' in- 
spirazione, che si mani- 
festa nella curva come un 
gradino nella linea ascen- 
dente. Frequenti pause 
espiratorie. In qualche 
[atto respiratorio, il quo- 
ziente raggiunge il valore 
di 2 ed anche di 3 nella 
3.“ curva del 2. 0 tracciato. 

L' andamento generale 
delle curve si mantiene 
regolare; la linea è po- 
chissimo tremolante , a 
preferenza nell' inspira- 
zione; l’arresto in vici- 
nanza dell’ acme, che si 
notava nei pneumogram- 
mi del 19 Nov. è appena 
sensibile. Le pause espi- 
ratorie sono frequenti. 
O u o z i e n t e respiratorio 
pressoché costante. 

In alcuni tratti, le cur- 
ve sono irregolari; varia- 
bile l’altezza delle ordi- 
nate da un minimo di 11,5 
ad un massimo di 29,5 ; 
variabile pure il quozien te 
respiratorio da 0,5 ad 1,0 
In prossimità dell’acme 
si nota, in quasi tutti gli 
atti respiratori, il breve 
arresto dell’ inspirazione 
Non vi sono pause. 
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Segue: B. Angela - Stato di Veglia - Mattina 


Data 

dell* esperienza 


Condizioni 
del soggetto 
d* esperimento 


8 Dicembre 1914 
Due tracciati 
i.° alle ioh 00 
2. 0 » ioh 15’ 

Comprendono 4 
curve con 104 a. 
r. in 381”. 


idem 


12 Dicembre 1914 
Due tracciati 

1. ° alle uh 

2. ° » Uh, 15’ 

Comprendono 6 
curve con 152 a 
r. in 556”. 


idem 


15 Dicembre 1914 
Due tracciati 
i.° alle uh 
2. 0 » Ilh, 13’ 

Comprendono 4 
curve con io 7 a. 
r. in 394”. 


idem 


17 Dicembre 1914 
Due tracciati 
i.° alle ioh 
2. 0 » ioh 13’ 

Comprendono 6 
curve con 168 a 
r. in 595”. 


idem 


16 

al m’ 


16 

al m’ 


16 

al m’ 


*7 

al m’ 


3M 

m.m. 


20,5 

m.m. 


43.2 

m.m. 


22,3 

m.m. 


2-c 

£ 2.2 

■g.g‘8 


2,38 


1.38 


2,91 


1,84 


Forma 

deir atto respiratorio 


Nel complesso gli atti 
respiratori si susseguono 
con simmetria; l'altezza 
si mantiene uniforme. No* 
tasi sempre la breve pausa 
durante l’ inspirazione , 
più accentuata nel 2. c 
tracciato che nel i.°. As- 
sai oscillante è il quo- 
ziente respiratorio: da 173 
fino a 5,12. Qualche bre- 
vissima pausa inspirato- 
ria; qualche altra espi- 
ratoria un pò meno breve. 

I caratteri delle curve 
sono in complesso analo- 
ghi a quelli dell’esperienza 
del 21 Nov. La linea è 
appena tremolante, però 
anche nell’espirazione. 

Non vi sono pause inspi- 
ra torie. Frequentissime le 
espiratorie piuttosto lun- 
ghe sino a 3”-4” e persino 
5". Non determinano con- 
secutive modificazioni nel- 
l’altezza delle ordinate. 

L’ andamento generale 
delle curve è regolare; la 
linea più che un tremolio, 
presenta oscillazioni am- 
pie ma leggere, specie 
nell’espirazione ; la breve 
pausa nell’inspirazione, in 
prossimità dell’ acme e 
appena accennata e non 
in tutti gli atti respiratori. 
Nella 2. a curva del 1. 
tracciato la p. emette un 
sospiro la di cui ordinata 
è di m.m. 99 ©d ^ < l u0 " 
ziente resp. 2,59- 

Si notano frequenti pau- 
se espiratorie oscillanti da 
1” a circa 4”’ 

I caratteri delle curve 
sono analoghi a quelli 
dell’esperienza del 21 Nov. 
Il tremolio , attenuassi- 
mo, è ugualmente visibile 

nelle due fasi dal respiro. 
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Segue: B. Angela - Stato di Veglia - Mattina 


Data 

dell’ esperienza 

Condizioni 
del soggetto 
d' esperimento 

11 Febbraio 1915 
l : n tracciato 
alle ioh, 40' 
Comprende 4 curve 
con 93 a. r. in 
368 ". 

L’inferma ha a- 
spetto più cupo , 
più ostile del solito. 
Interrogata insi- 
stentemente , non 
risponde e gira il 
volto dalla parte) 
opposta mostran- 
dosi seccata. 

La notte scorsa 
non ha dormito, j 


N .U 

S-ag- 

ST3 <D 

cr v u 
a; 0.^ 

1* c £3 



15 

al m. 


8,4 

m.m. 


ai.2 
+-> E 

g 3.2 

g.g-8 

S&B 

G? <D 


Forma 

dell’atto respiratorio 


L50 


Linea assai tremolante, 
specie nelle pause espira- 
torie che sono frequentis- 
sime e della durata me- 
dia di circa 3”. 

Accennata la breve 
pausa durante 1* inspira- 
zione , in prossimità del- 
l’acme, ma non in tutti 
gli atti respiratori. 


12 Febbraio 1915 
Due tracciati 
i.° alle uh I0 ’ 

2 ° » uh 20’ 

Comprendono 6 


Appare più tran- 18 
quilìa, ma è sem- al m. 
pre ostile e muta-; 

I cista. I 


curve con 1 71 a 
r - in 576» 


13*2 

m.m. 


0,89 


L’ andamento generale 
delle curve è uniforme e 
regolare. 

La linea presenta un 
lievissimo tremolio. 

Le pause espiratorie 
sono frequenti e della du- 
rata media di 1» a 3’’ ; 
qualcuna raggiunge an- 
che i 4”. 

| Non si nota la pausa 
I nell’inspirazione, in pros- 
simità dell’acme. 



f 

L 
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Stato di Veglia - Pomeriggio 
Soggetto B. Angela O a. 63 - Melancolia presenile 


Data 

dell’ esperienza 


Condizioni 
del soggetto 
d’ esperimento 


17 Novembre 1914 La paziente 
Due tracciati 'mostra calma. 
i.° alle 18H 
2. 0 » i8h , 15’ 

Comprendono 6] 
curve con 170 a. 
r. in 609”. 


• ai i-i 

1 8-sf 

ì Sil- 
fi Erg 

' Uh et 


17 

al m’ 


20 novembre 1914 
Due tracciati 
i.° alle i8^ 

2. 0 » i8h 15* 

Comprendono 6 
curve con 177 a. 
r. in 612”. 


23 Novembre 1914 
Due tracciati 
i.° alle i8h , 30’ 

2. 0 » i8h , 45’ 

Comprendono 6 
curve con 162 a. 
r. in 61 1” 


24 Novembre 1914 
Due tracciati 
i.° alle i8h 
2 ° » 18H , i 5 ' 

Comprendono 
curve con 174 
r. in 625”. 


L’inferma appare 17 
calmissima. al m’ 


n ri t 

N-H (5 

Stj c 
-•-» a 

< al 

o 


I9»7 

m.m. 


•2 

n sr £ 

O 4) C 
3 u c 

a 


1,70 


ii,8 

m.m. 


1,22 


idem 


: | 13.5 

al m’ 


L’ inferma è 
pò irrequieta. 


16 

al m’ 


u >5 

m.m. 


1,40 


M5 | 


Forma 

dell’atto respiratorio 


Gli atti respiratori si 
succedono con simetria; 
l’altezza delle ordinate è 
uniforme. 

La curva è tremolante 
leggermente, specie nel- 
l’inspirazione ; notasi ben 
marcata la breve pausa 
durante l’inspirazione, in 
prossimità dell’acme. 
Brevi (i”-2”) e frequenti 
pause espiratorie, nelle 
quali si rileva pure il leg- 
gero tremolio. 

Quoziente respiratorio 
variabile; da 0,96 a 3,17- 

L’ andamento generale 
delle curve è regolare, con 
altezza uniforme. Il tre- 
molio della linea si ma- 
nifesta, a differenza della 
precedente esperienza, in 
ispecie nell’ espirazione. 
lAppena sensibile è la pa.u- 
sa dell’ inspirazione i n 
prossimità dell’acme; rare 
le pause espiratorie. 

La respirazione è uni- 
forme ; l’altezza delle or- 
dinate è poco variabile ; 
la curva presenta lieve il 
I tremolio che è visibile an- 
jche nelle pause espirato- 
rie, frequenti e brevi. 

Notasi la solita breve 
pausa dell’inspirazione, in 
prossimità dell'acme. 

La respirazione è molto 
regolare ; la curva è tre- 
molante in maniera quasi 
impercettibile; la breve 
pausa dell'inspirazione ni 
prossimità dell’ acme f 
appena accennata in qual- 
che atto respir. Frequent 
e brevi pause inspira to 
rie (fra una fase e l’altn 
idei respiro). 



La respirazione nella nielancolia durante il sonno 


Segue: B. Angela - Stato di Veglia - Pomeriggio 


Forma 

dell’ atto respiratorio 


2,10 Le curve sono regolari 
per la forma dell’atto re- 
spiratorio, irregolari per 
l’ampiezza, essendo le or- 
dinate variabili da 34,6 a 
60,8; la linea quasi non 
è tremolante, però pre- 
senta il solito piccolo gra- 
dino in prossimità del- 
I l’acme, dovuto alla breve 
jpausa durante l’ inspira- 
zione. Il quoziente respi- 
ratorio varia da 1,08 a 
3*24. Qualche rara e breve 
pausa espiratoria. 


0,98 I caratteri degli atti 
respiratori sono analoghi 
a quelli dell’ esperienza 
del 23 Nov 


1,15 I L’andamento generale 
'delle curve è regolare ; gli 
atti respir. si susseguono 
con simmetria; la linea è 
pochissimo tremolante. 

Non si nota la breve 
pausa durante l’ inspira- 
zione , mentre frequenti 
sono le pause espiratorie 
je della durata di circa 3” 
ed anche 4”. 

Si hanno 4 atti respi- 
ratori durante un movi- 
mento di deglutizione ; 
tali atti sono meno pro- 
tondi degli altri (altezza 
media m.m. 11,4) assai 
tremolanti e presentano 
un quoziente respiratorio 
medio di 1,30. 





Antonio Mendicini 


Stato di Veglia - Notte 
Soggetto B. Angela 9 a. 63 - Melancolia presenile 


Data 

dell’ esperienza 


Condizioni 
del soggetto 
d’ esperimento 


4 Febbraio 1915 L’inferma che si 
Due tracciati era addormentata 

i.° alle oh 25’ verso la mezzanot- 

2. 0 » oh 35’ te, si è svegliata 

Comprendono 4 poco dopo e non è 
curve con 101 a.jpiù riuscita a pren- 


r. in 389”. 


|der sonno 
È smaniosa. 


8 Febbraio 1915 | 
Due tracciati 

1. ° alle 22!» 15’ 

2. ° » 22h 25 

Comprendono 4 

curve con 51 a. 
r. in 404”. 


La paziente è! 
alquanto irrequieta 


9 Febbraio 1915 
Un tracciato 
alle 22^ 25 Com- 
prende 2 curve 
con 51 a. r. in 
198”. 


17 Febbraio 1915 
Due tracciati 
i.° alle 22h , 15’ 

2.0 » 22^ , 25* 

Comprendono 6] 
curve con 149 a. 
r. in 584”. 


Idem 


La paziente ap- 
pare piuttosto tran- 1 
quilla. 



Forma 

dell’atto respiratorio 


In complesso la respi- 
[ razione è uniforme, se si 
accettua un solo atto re- 
spiratorio più profondo 
degli altri (m.m. 26,0). 

La curva è lievemente 
tremolante, specie nelTin- 
spirazione. Si notano bre- 
vi pause espiratone ed 
inspiratorie. Non si ha il 
gradino in prossimità dello 
acme ; non si riscontrerà 
neppure nei pneumogram- 
mi successivi; e ciò a dif- 
ferenza di quelli dal mat- 
tino e del pomenggio. 

La respirazione è un pò 
irregolare per la variabi- 
lità nella ampiezza degli 
atti respir. 

Gli altri caratteri sono 
analoghi a quelli dell e- 

inspiratorie. . 

L’espirazione, nella 
maggior parte degh 
resp. termina assai lenta 
mente. 


I caratteri della respi- 
razione sono analoghi » 
quelli dell’esperienza de 
febbraio. ... 

Sensibilmente val ™'’! i 
è il quoziente respiratone 

da 0,59 a 1,86. 


I caratteri della respi- 
razione sono analoghi » 

quelli dell’ esperienza « 

4 febbraio; solo qua* 
mancano le pause P 
ratorie. 



La respirazione nella raelanco lia durante il sonno 
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Segue: B. Angela - Stato di Veglia - Notte 


Data 

dell’ esperienza 


19 Febbraio 1915 
Due tracciati 
i.° alle 22H io’ 

2° » 22h 20’ 
Comprendono t 
curv’e con 150 a. 
r. in 579”. 


20 Febbraio 1915 
Due tracciati 

1 0 3 lle 2lh , 40’ 

£ * 2*. 50' 
^prendono 6 

cun'e con 154 a 
r in 585”. 


Condizioni 
del soggetto 
d’esperimento 

Frequenza 
media 
atti respir. 

Altezza 

media 

ordinate 

Quoziente 

respirat. 

medio 

Forma 

dell’atto respiratorio 

L’inferma appare 
calma. 

> 

*5 

al m’ 

7,8 

m.m. 

0,80 

La respirazione è molto 
uniforme; la linea è lie- 
vemente tremolante spe- 
cie nell’inspirazione. 

Non si hanno pause 
inspi ratorie e poco fre- 
quenti sono le espiratorie ; 
l'espirazione, però, ter- 
mina spesso lentamente. 

Idem 

16 

al m’ 

11,0 

m.m. 

0,82 

1 

Respirazione abbastan- 
za uniforme. Tremolio 


della curva leggerissimo, 
talvolta più spiccato nei- 
respirazione. Rare pause 
espiratorie. 

Sovente l’ inspirazione, 
come pure l' espirazione 
terminano dolcemente ; ed 
in qualche atto respir. si 
ha un lievissimo accenno 
alla breve pausa durante 
l’ inspirazione , in prossi- 
mità dell’acme. 


Media dei Pneumogrammi dello Stato di Veglia 
Soggetto B. Angela 9 a. 63 - Melancolia presenile 


Ora dell’ esperienza 

Frequenza media 
atti respirat. 

Altezza media 
ordinate 

Quoziente 
respirat. medio 

Mattina 

16 al m’ 

20,3 m.m. 

*•57 

Pomeriggio 

16 al m’ 

19,8 m.m. 

1,42 

Notte 

15 al m’ 

7,4 m.m. 

0,92 


L 
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Riassunto Pneumogrammi toracici dello Stato di Sonno 
Soggetto B. Angela 9 a. 63 Melancolia presenile 


Data 

dell’esperienza 


Condizioni 
del soggetto 
d’esperimento 


C OJ Oh 
qj 25 cr 

tL 0; U 


ed . « 
8-2 * 
c 

< E 1 


S-- .2 

•g STs 

§ £ E 
c> 


Forma 

dell’ atto respiratorio 


21 Gennaio 1Q15 
Due tracciati 
i.° alle 23^ 30’ 

2. 0 « 23I» 40’ 

Comprendono 4 
curve con 01 a. 
y- in 375”. 


La paziente , da ! 
poco addormenta- 1 
ta, ha stentato a 
prender sonno. I 


L5 

al m’ 


1 


I 

IL 3 ! 


m.m. 


1,00 


La respirazione è irre- 
golare sia per la variabi- 
lità dell’ampiezza, sia per 
il tremore della curva, 
sovente molto accentuato, 
sia per la variabilità del 
quoziente respiratorio (da 
0,59 a 2,00). L'altezza delle 
ordinate varia da m.m. 
2,7 a min. 32,2. Si nota 
qualche brevissima pausa 
inspiratoria. Esistono pu- 
re poche pause espirato- 
rie da i”a 3” di durata. 
Il tremolio è visibile an- 
che nelle pause. 


22 Gennaio 1913 
Due tracciati 

1. ° alle 23H 23’ 

2. ° » 23H 33’ 

Comprendono 4 

curva, con 07 a. 
r. in 413”. 


L’inferma dorme 
da circa mezza ora. 
Russa. 


al m’ 


11,1 

m.m. 


o,94 


Gli atti respiratori si 
susseguono con uniformi- 
tà, l’altezza delle ordinate 
è regolare. La linea »i 
presenta a r i s e g h e , 
dentellata, per l’ac- 
centuazione del tremolio, 
in ispecie nell'inspirazio- 
ne. Si hanno rarissime e 
brevissime pause inspira- 
to rie e poche e brevi pau- 
se espiratorie. Il tremolio 
persiste durante le pause. 

Qunziente respiratorio 
variabile da 0,29 a i, 74 - 


23 Gennaio 1013 
Due tracciati 
i.° alle 23K 40’ 

2. 0 » 23H 50’ 

Com prendono 4 
curve con 107 a. 
r. in 422”. 


La paziente ha 
stentato a prender 
sonno. 

Durante la 2, a 
curva del 1.° trac- 
ciato l’inferma rus- 
sa. Come i prece- 
denti , i tracciati 
sono stati inscritti 
durante la prima 
ora di sonno. 


L 5 

al m’ 


10,8 

m.m. 


0,90 


Nel complesso la respira- 
zione è uniforme, ad ecce- 
zione di qualche atto resp. 
più profondo degli altn. 
La curva è ovunque tre- 
molante. Si notano poche, 
brevi pause inspiratone 
e delle pause espiratone. 
Il tremolio persiste du- 
rante le pause. In qualche 
atto respiratorio si ha la 
pausa nell’ inspirazione , 
in prossimità dell’ acme. 

Il quoziente respirar 
varia da 0,35 a 1 , 49 - 


La respirazione nella melancolia durante il sonno 


Segue: B. Angela - Stato di Sonno 


Data 

dell’ esperienza 


25 Gennaio 1915 
Due tracciati 
1 0 alle 23»* 30’ 

2. 0 * 23H 35’ 

Comprendono 4 
curve con 108 a. 
r. in 416”. 


Condizioni 
del soggetto 
d’ esperimento 


, È nella prima ora 
|di sonno. | a l m’ 

Kussa he vemen te. 1 

1 



■ 6 e 27 Gen. 191C 
Quattro tracciati 
i ° alle 23H cc’ 

2 : ■ 

3-° » 2 I» 

Comprendono s| 

curve con im a 
r. in 798” 


Sonno calmo. 

La p. non russa. 
Si è addormenta- 
ta verso le h. 23,15’, 


n.2 S 






S? ! I ti 


Forma 

dell'atto respiratorio 


15 

al m’ 


!* 5 


2.« 

3- 

4° 


Com 


oH » 35' 
2* 1 f 00 

4* 1 » 00 


‘Prendono & reve 1 

rve con "°_ 8 , Non russa. 


MnV 0 " ,96 ° a - 

m 77 o'. i 


l L’inferma si è ,= 
fomentala P' ù «I rn’ 

tardi del solito 
verso le ore 24 , a 
causa d’un violento 
e breve uragano. 


Alla fine del 2.° 
tracciato , la pa- 
rente, svegliata, ri- 
ferisce , . dietro ri- 


io, 8 0,98 L’ andamento generale 

m.m. delle curve è uniforme ; 

; linea assai dentellata, con 
arresti e riprese sia nel- 
l’ inspirazione che nell’e- 
jspirazione. Mancano le 
; jpause, si nota appena 

I qualche rarissima e breve 
I pausa espiratoria. Varia- 
bile il quoziente respira - 
I torio da 0,57 a 2.07. 

9»8 I i»2ó Le curve sono regolari, 
l’altezza delle ordinate si 
j mantiene presso che co- 
istante. Linea lievemente 
, j tremolante. In qualche 

jatto respirat. notasi un 
,accenno alla bre’ve pausa 
nell'inspirazione, in pros- 
simità dell’acme. Fre- 
quenti e brevi pause e- 
1 spiratorie; si nota pure 

! qualche brevissima pausa 

, inspiratoria. Variabile il 

quoziente resp. da 0,54 a 
4,27. Nei tracciati dal 27 
iil tremolio della curva è 
I più accentuato e più nette 
sono le pause inspira to- 
• rie, appena accennate nei 

■tracciati del 20. 

1 La frequenza respirato- 
ria media del tracciato 
delle ore 2 ò di 15 a. r. 
al m’, l’altezza media delle 
l ordinate di 8,7 ed il quoz. 

resp. medio di 1,15. Nel 
tracciato delle h. 4 si ha; 
i frequenza resp. media di 

15 a. r. al m’; altezza 
med. ordin. 10,9, quoz. 
resp. med. 1,37. 

1 1, 1 107 Le curve sono alquanto 

m.m. irregolari per la variabi- 

lità dell’ altezza delle or- 
dinate (da 0.0 m.m. a 25,7 
m.m.) del quoziente re- 
spiratorio (da 0,53 a 2,23). 
Linea leggermente tre- 
molante. In alcuni atti 
irespir. ben marcato il 
I gradino dell’inspirazione, 
in prossimità dell’ acme. 
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Sedile : B. Angela - Stato di Sonno 


Data 

dell’ esperienza 


Condizioni 
del soggetto 
d’ esperimento 


s 4 

Qj .ÌZ t/3 

S-o £ 

cr«j 

£ B-o 


s .2 Cd 

fc-g.S 


chiesta, di averso 
gnato che la sta- 
vano ammazzando. 


C wl O 

‘S/3 

N tfl V 

g£6 

O' 


Forma 

dell’atto respiratorio 


2 Febbraio 1915 
Tre tracciati 

1. ° alle 23^ 

2. ° » 23^ 15* 

3.0 „ oh 20* 


Prima ora di son- 15 
Ino. La p. non russa. ! al m’ 
Ad esperienza fi - 1 
In ita , la p. viene | 
svegliata e, richie- 


di 

nini. 


Co mpre n d o n o 6 sta, riferisce che era 


curve con 149 
a. r. in 586" 


in preda 
cattivi. 


a sogni 


i*3i 


8 Febbraio 1015 
Due tracciati 

1. ° alle 23!» 35’ 

2. ° i) 23^ 45’ 
Comprendono 4 

curve con 103 a. 
r. in 402”. 

io Febbraio 1915 
Due tracciati 

1.0 alle oh 13’ 

2. 0 » oh 25’ 

Co mprendono 4 
curve con 103 a. 
r. in 401”. 

17 Febbraio 1915 
Due tracciati 
i.° alle 23I1 30’ 

2. 0 » 24h 

Comprendono 6| 
curve con 150 a 
r. in 592”. 


Sonno calmo. 15 

La p. non russa, al in’ 
Prima ora di 
sonno. 


Idem 


, Pause inspiratone bre- 
vissime. Pause espirato- 
rie di i”-2” o poco più. 

La frequenza respir. 
med. del tracciato delle 
ore 2 è di 16 a. r. al ni , 

T altezza media ordinate 
di mrn. 18, il quoziente 
respiratorio medio di 1,07. 

Nel tracciato delle ore 
4 si ha; frequenza resp. 
med. 14 a. r. al m , a - 
tezza media ordinate 0,3 
quoziente resp. medio 0,80. 

La respirazione è , nel 
complesso , uniforme , ad 
eccezione di pochi a 1 
respiratori in cui è mag- 
giore il tremolio della 
curva. 

In alcuni atti respira 
Itori, l’inspirazione s’inizia 
con lentezza, si arresta 
brevemente e riprende a 
I 1 • 


^4 
m m. 


15 

al m’ 


L7 1 


Idem 


15 

al m’ 


6,8 

m.m. | 


4» T 

m.m. 


M4 


0,92 


I UI C “ - -X 

salire con rapidità. 

pochi altri è an- 
nata la breve pausa in 
prossimità dello acme. 
Mancano le pause insp. 

ziente respiratone da * 3 
‘ 2,38. 

1 caratteri della respi- 
razione sono analog ‘ 
quelli della esperienza de 

26 Gennaio. «ria- 

Ouoziente respir. vana 
|biié: da 0,48 a 3.60. 


I caratteri della respi- 
razione sono analog 

quelli della esperienza del 

1 ’ 8 Febbraio. 

II quoziente respirai 

rio subisce mmon varia 
zioni ; da 0.5 a 2.03. 

La respirazione^è uni- 
forme, l’ altezza 
dinate si mantiene r g 

’SàXSSL.i S» 

respiratorio si mantien 
quasi costante. 
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Segue; B. Angela - Stato di Sonno 


Data 

dell’ esperienza 


Condizioni 
del soggetto 
d’esperimento 


19 Febbraio 1915 1 Durante la i. a ic 
lue tracciati curva del i.° trac- 
io alle 23F 20’ ciato la p. russa. 

2 r 0 2 3 h 3 °’ ! Prima ora di son- 

Comprendo n o 6 no. 
curve con 138 a.! * 1 

r. in 563”. 



Forma 

dell’ atto respiratorio 


« Febbraio i 9 i 5 1 L’ inferma si è 
, ^ „n rac f latl addormentata ver- 

2 o 6 \ * 00 , so le 2 4H Non russa 
l r * 4 h » 00 I 

Comprendono 6 

curve con jk a 1 1 

r in 596”. ' | 


i 14 » 

al ni 


! I caratteri della respi- 
razione sono analoghi ai 
j precedenti, ad ecceziune 
del tremolio che, in qual- 
che atto respiratorio è un 
1 pochino più accentuato; 
così nella prima metà della 
1.* Curva del i.° tracciato. 

| Frequenti pause espira- 
torie della durata di i”-3’\ 


8,2 0,84 | L* andamento generale 

m.m. I della respirazione non ha 

caratteri diversi da quelli 
delle esperienze del 17 e 
1 del 19 febbraio. 

j Nella 2. a curva del i.° 

( tracciato si nota un atto 
respiratorio molto pro- 
fondo (27 m.m.) seguito 
da una paosa di 3”. Nel 
mezzo della 3. a curva dello 
stesso tracciato si hanno 
4 atti resp. assai irrego- 
lari per il maggior tre- 
molio della curva, per la 
'differente altezza delle 
ordinate. In due di essi 
(i.° e 3. 0 ) l’espirazione è 
lentissima ; mentre nel 
4. 0 è bruscamente arre- 
stata, quasi al suo inizio, 
dalla successiva inspira- 
zione. 


Media pneumogrammi - Stato di Sonno 
Soggetto B. Angela 9 a. 63 - Melancolia presenile 


Frequenza media 
atti respi r. 


15 al 


Altezza media 
ordinate 


8,7 m.m. 


Quoziente 
respi r. medio 


1,07 
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Riassunto Pneumogramma - Stato di dormiveglia 
Soggetto B. Angela 9 a. 63 


Data 

dell’esperienza 


i-requenza 
media 
atti resp. 


| Altezza media I Quoziente J 
ordinate I resp. medio ' 

I 1 i l'orma 

| nello | nello j nello I nello ; dell’atto respiratorio 
stato di stato di stato di stato di 
Veglia assop. Veglia assop. 


2 Febbraio 1015 
Un tracciato 
alle h. 0,30’ 

Co mprende 2 
curve con 53 
a. r. in 195”. I 


16 

al ni’ 


1 

12,7 10,1 

m.m. t m.ni. 



0.79 


| Differenze notevoli fra 
gli atti respir. nello stato 
di veglia ed in quello di 
Assopimento non si nota- 
no; il respiro, nello stato 
di assopimento, è più uni- 
| forme, con frequenti pause 
Ideila durata di circa 2”- 
I3”. Più piccolo è il quo- 
ziente resp. e meno pro- 
I fondi sono gli atti resp. 
j nello stato di assopimento. 
'Mentre la paziente si as- 
j sopisce, si nota che Y in* 
ispirazione dura la metà 
|dell’espirazione. Il tremo- 
| lio della curva è molto 
iattenuato, appena visibile. 
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Riassumiamo i risultati sperimentali surriferiti. 

In M. A. (soggetto normale) la respirazione diventa più frequente 
nel sonno, per lo meno durante la prima ora. Ciò è in contrasto con 
quanto si legge nei trattati ; secondo i fisiologi, infatti, (Luciani, Salmon) 
nei dormienti normali, gli atti respiratori sono più rari (1). I detti au- 
tori, però, non indicano se si tratti del sonno della sera, della notte o 
della mattina. 

Nelle inferme, M. Maria e B. Angela, gli atti respiratori, rallentati 
durante la veglia,, rimangono tali nel sonno (2) : un lieve aumento si 
vennca solo m M. Maria (1 a. r. per m’); aumento decisamente inferiore 
a quello notato nel soggetto normale (3 a. r. al m')- 

Il rallentamento della respirazione, nella malincolia, è conosciuto 
da lungo tempo (Darwin (3), Marce (4), Pachon (5), ccct). 

fili autori, pierò, lo avevano constatato nei melancolici attoniti 
e sempre durante lo stato di veglia. Per Dumas (5) la tristezza attiva 
T n accom P a f?. a ’ invece , ad acceleramento del respiro. Roubinovitch e 
u 1.0 use (6) hanno riscontrata 1' aumento della frequenza respiratoria 
ano e in casi di melancolia con stuprare. Nondimeno, essi suppongono 
c ie ciò accada quando nello stuporoso esiste un delirio attivo. 

, a j da . n ?* esaminata, non presentava ansia, ma era in 

p a ad un delirio attivissimo ; 1 ' altra paziente, la M. Maria, appariva 
alquanto ansiosa, specie al mattino. Eppure la respirazione di 
ambedue queste malate era nettamente rallentata. 
r •* e ’ d^ncme, 1 ansia ed il delirio possono aumentare la frequenza 
noi la a °i na ’ ra d en ^ am ento, secondo le nostre esperienze, è di regola 
melancolia. Esso, ripetiamo, persiste anche durante il sonno, 
snrrfp ^ so ££ ett .° normale, 1' altezza delle ordinate si mostra variabile, 
-snnnrk /j UFan ; e , ve ?^ a però, in media, si mantiene più elevata nel 
afWm . ura . n ^ e j a P r i m a ora). Anche qui non siamo in armonia con le 
m; * Z10m • ei fisiol °gb secondo i quali, gli atti respiratori dei dor- 
menti sono in generale, meno profondi. 

scettici v ^V ltaz ^ one grafica dell' ampiezza del respiro è quanto mai su- 
esnprim 6 * ^PP r ^ zza f nen ti erronei, per cause inerenti alla tecnica di 

tenuti ent °‘ , erci< ^ siamo alieni dall' accordare ai risultati da noi ot- 
tenuti un valore assoluto. 

amberln tta ] V ^ a n ? n ^ interamente privo d'importanza il fatto che, in 
due lG me u ! nco !^ e studiate, 1' altezza delle ordinate, quantun- 
normali^ll^A^ • S * m antiene, in media, più elevata che nel soggetto 

dimimi * , ’ sia nella veglia che nel sonno ; sebbene nel sonno, di- 

tnmmuisca alquanto. 


chiarito S ° c . ome spiegare tale disaccordo ; che probabilmente sarebbe 
1’ ora Hoi e Una n , c ® rca comparativa e metodica in cui si tenesse conto del- 
fc 00 - dell' età e del sesso dei soggetti. 

Angela a r»^ ai ? en * e durante quello della prima ora in M. Maria ; ed in B. 
?\ r£ h ! du 1 rante la seconda, terza e quarta ora di sonno. 

3 a t0 da Dumas - 

/l! To C vr*i d ‘ m ^d. luglio 1855. Citato da Roubinovich e Toulouse 
m T ^eiancolie, Masson Edit 1897. 

a Tnstesse et la Joie, Paris, Alcan 1900 
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Respiro profondo, dunque, nelle nostre inferme, durante 

11 S °Ti\ o 1 2 3 4 5 6 ™ k y n °it m invece? assegnatila respirazione della tristezza 

'' ‘itinSSal contrario, confermano 1, osservazione di ■ Wus- 
dt (2) che, nella classificazione tridimensionale dell emozioni, attnbu 

fTro r xro ri Vorj?,riei ym. e ?; a 

NOVITCH e Toulouse (4) riscontrarono , negli stuporosi , il tipo si p 

-che il tipo con forti i nspirazìoni periodiche 
e con pause : ed i due tipi, per i suddetti autori, si succederebbero spesso 
e sembrerebbero essere due momenti della stessa forma res Pj™ ' 
il respiro diventerebbe più forte, onde compensar la Predente re 
spirazione superficiale ; si tratterebbe , quindi , d una modificano 
d’ origine riflessa ed in qualche modo necessaria. 

Gli stuporosi, si prestano male a questo genere di ™*rch , ^ 

del negativismo, frequente m essi (anche quando beni 
sindrome stupore non appartenga alla dementi. P ’ r 0 ubi- 

Se non erro, le forti inspirazioni periodiche di cui Parlano 
NOVITCH e Toulouse per quanto analoghe, non avrebbcro nul 
vedere con gli atti respiratori assai piu profondi deg h aUn che 

vano qua e là intercalati nella curva respiratona delle melancolicne^ 

La nostra M... Maria li presentava evidentissimi (1 ig. 4. 5)- . 

i sospiri, conosciuti degli artisti, prima che dagli s P e . Q 
Nella M. Maria abbondano durante la veglia, nel sonno quasi spa - 
nonostante il respiro diventi meno profondo. Nessuno di essi apj ^ 
preceduto o seguito da una sensibile riduzione nell a'tezza c 
dinate degli atti respiratori. In alcuni tracciati poi ( pneu mogramm 
del mattino) della stessa inferma, si hanno gruppi di due, tre ti 

quattro atti respiratori profondi consecutivi , preceduti , a PS 
e più spesso seguiti da brevi pause espiratorie. Essi ncor a ■ H 

spiro con forti inspirazioni periodiche e con pause di I 
e Toulouse. Indagheremo più tardi sul loro significato. 

Veniamo al ritmo o quoziente respiratorio ( 5 ) che e dato da 1 


(1) La mentali tè morbide au point ^^V'f ^ireb 
chologiqu e. Traitè international de Psychologie pathologique 

to da A. Marie T. III. 0 . c ,, Citato 

(2) Psysiologisclie Psychologie II, 5 Aufl. Leipzig ig°-, ^ - • aU f 

da Weber. D e r Einfluss p s v c h i s eh e r \ or g a n b 

den Hòrper insbesondere aufdie Bentve 
Berlin, Julius Springer igio, pag. 82. 

(3) Traitè pratique des maladies mentales, Parigi 1002. 

(4) Loco citato. retante 

(5) Marey chiama ritmo respiratorio il rappor m j va ]è 
fra la durata dell’ inspirazione e la durata dell’ espirazione. Lss 4 
perciò , al quoziente respiratorio (I/E) indicato c a ira j. 
da Stòring ecct. Il ritmo o quoziente respiratorio è tutt’ altra cosa ’ r 0 s - 

mente che la grandezza della respirazione (At mu n g - A mer0 
se) che, secondo Zonefi- e Meumann corrisponde al prodotto eie ^ ezza 
dei movimenti respiratori effettuatosi in io minuti secondi, per 
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tmo o quoziente respiratorio si dice invertito quando rinspirazionc 
è più lunga dell* espirazione. 

Tutti i fisiologi sono d' accordo che, allo stato di veglia, T inspira- 
zione dura un po' meno dell' espirazione. Per Sibson, la durata della 
inspirazione sta alla durata dell'espirazione come 6:7 negli adulti, 
come 6 : 8 ed anche come 6 : 9 nelle donne, nei fanciulli e nei vecchi. 
Invece, secondo Vierordt e Ludwig, il rapporto fra tali atti respiratori 
sarebbe come io : 14, 1 (sino a 24.1). 

I. R. Ewald stabilisce una proporzione di 11:12. Insomma 
varie opinioni e diversi risultati. Certo è che rarissimi sono i casi in cu i 
l’ inspirazione e l'espirazione abbiano la stessa durata od in cui la prima 
sia maggiore della seconda. 

Nel sonno accade il contrario. Le esperienze di Mosso (1) hanno 
dimostrato che il ritmo respiratorio è, nei dormienti, invertito. Egli 
indica la seguente proporzione : dividendo in 12 parti una rivoluzione 
respiratoria toracica (secondo Mosso , il tipo del respiro , durante il 
sonno diventa toracico anche nell' uomo), io parti spettano, nel sonno, 
all' inspirazione e due parti alla espirazione. L' opposto si avrebbe du- 
rante la veglia. Questa inversione, però, in maniera così completa, non 
è costante ; dallo stesso Mosso è stata verificata soltanto in tre persone . 

Nel nostro soggetto normale, il quoziente respiratorio si conserva 
abbastanza costante sia nella veglia che nel sonno. In veglia, durante le 
varie ore del giorno I/E oscilla intorno alle cifre medie di 0.98-0.78 
0.97. Insomma l'inspirazione si mantiene alquanto inferiore ali'espira- 
zione. Nel sonno, se non nella proporzione voluta da Mosso, il ritmo 
respiratorio è chiaramente invertito (I/E medio =1,50). 

Nelle melancoliche, invece , il quoziente respiratorio si most ra 
molto variabile, specie in B. Angela. Elevato, in media, nei pneumogram- 
mi della veglia, s' impicciolisce nel sonno. 

In ambedue le inferme, l' inspirazione, talvolta, predomina così 
nell espirazione da dare un quoziente respiratorio molto elevato, 
rr/jr n ^ ar * a VE> in media, è lievemente inferiore ad I al mattino 
’.. = O.97) ; ma superai’ unità nel pomeriggio e nella notte (ve- 

£.) (I/E m. = 1.15 - 1.18), per tornare accentuatamente al di sotto 
ai 1 nelle curve del sonno (I/E m. = 0.89). 

In B. Angela I/E medio è una frazione impropria elevata nei pneu- 
inogrammi del mattino e del pomeriggio (I/E m. = 1.57 - 1.42) ; seen- 
ne poco ai disotto di 1 (I/E m. = 0.92) in quelli della notte (veglia) ; 
iminuisce notevolmente durante lo stato di assopimento (I/E m. 
° 79 ) I si eleva di nuovo, dando una media leggermente superiore ad 1 
nelle curve del sonno (I/E m. = 1.07). 

Ricordiamo, però, che il sonno delia B. Angela è agitato da una vi- 
vacissima attività onirica. Ritorneremo su cjuesto punto. 
eh n c ° n< r* us * one > nelle inferme in parola, si verifica 1’ opposto di ciò 
e acca( * e in M. A., vale a dire, il ritmo respiratorio si mostra, in media, 


resDì 1 ? r< E nate toracica ed addominale. La valutazione del quoziente 
esem ' 0r ?° * n * er ^ ssa specialmente i psicologi ; sulle sue variazioni è, ad 
la firuion ° n ^ a ^° ^ ^ avoro di Vittorio Benussi sui « sintomi respiratori del- 

ra ^ polso negativo e sui rapporti della r e s pi- 

n^r u c n - e a ddominale e toracica nell’uomo. Arch . 
per la Scienz. Med. Voi. II." a. 1878, pag. 401. 
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invertito durante la veglia, mentre poi, nel sonno, manca l' inversione 
fisiologica, per una di essa, è debolmente accennata per 1 altra, che 
presenta, in pari tempo, sogni vivaci. 

In altri termini, secondo le nostre esperienze, si ha nella melanco- 
lia, la preponderanza dell'inspirazione. 

È strano che S i k o r s k i (i) abbia trovato nella tristezza la p r e - 
valenza dell’espirazione. 

Nel soggetto M. A. riscontriamo rare e brevi pause espiratone 
durante la veglia così pure nella melancolica M. Maria. 

Invece in B. Angela le pause sono assai più frequenti, di durata 
variabile, però non superiore a 2-3 m” ; si trovano nelle curve della 
veglia come in quelle del sonno. Quest’ inferma, inoltre, presenta anche, 
nel sonno, frequenti e brevi pause inspiratone (Fig. XIII). Come pure 
si rileva nella stessa paziente, in molti tracciati, sia della veglia che del 
sonno, un breve arresto del respiro durante l’ inspirazione, in vicinanza 
dello acme, che nella curva si manifesta come un gradino nella linea 
ascendente (V. Fig. Vili). In nessuno dei nostri soggetti si verificò mai 
la respirazione periodica descritta da Mosso. Come è noto , Mosso 
ha osservato, nei dormienti normali, due forme di respirazione periodica, 
la r e m i 1 1 e n t e, in cui, durante la pausa, v’è ancora indizio di leggeri 
movimenti respiratori ; e l’ intermittente, nella quale, la pausa 
del respiro è completa, venendo meno ogni movimento del torace o del 
diaframma per un tempo più o meno lungo. Queste forme respiratone 
ben distinte, possono, tuttavia, riscontrarsi consecutivamente o alter- 
nativamente in una stessa persona. . 

Prima di Mosso, tali diversi tipi di respirazione andavano contusi 
sotto il nome unico di fenomeni di Cheyne e Stores ed erano ntenuti 
d’ indole morbosa. 

Nel nostro soggetto normale di esperimento, la curva si presenta, 
spesso, animata da un leggero tremolio, sia in veglia che durante il son- 
no, un pò più frequente nell’ inspirazione, ma visibile anche nell espi- 
razione. 

Questo tremolio della curva respiratoria normale è noto da lungo 
tempi ai fisiologi, che 1’ attribuiscono all’ entrata in azione successiva 
dei muscoli respiratori ed in parte anche ad un certo scuotimento to- 
racico, provocato da battiti cardiaci piuttosto forti. 

Nella melancolica M. Maria ritroviamo lo stesso tremolio leggero 
e regolare nei tracciati del sonno ; in quelli della veglia, invece, il tremo- 
lio è molto più accentuato, ineguale, prevalente ora nell’ inspirazmne, 
ora nell’ espirazione. La linea discendente dell’ espirazione talvolta e 
un succedersi di gradini ; ciò si verifica particolarmente negli atti re- 
spiratori molto profondi (v. fig. IV). L’ ansia accentua tali ineguali- 
tà della curva ; così quando la paziente è in preda alla paura del suici- 
dio il tremolio aumenta d’ intensità, è più ampio, predomina nell espi- 
razione, si rivela persino in qualcuna delle pause espiratorie (v. ng.y.J- 

Anche Roubinovitch e Toulouse (2) hanno riscontrato questo tipo 
di respirazione che chiamano t r e m b 1 é , specialmente nei melanco- 
lici ansiosi. Per i detti autori esso sembra tradire il dolore, 
sarebbe il respiro della persona che piange. 

(1) Loco citato. 

(2) Loco citato. 
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In B. Angela, il tremolio, al contrario , si presenta assai più spic- 
cato durante il sonno. Nei pneumogrammi della veglia, il tremolio tal- 
volta è lieve, regolare come nel soggetto normale, tal' altra è più ampio, 
disuguale, come quello della M. Maria ; predomina a volte nell’ inspira- 
zione , a volte nell'espirazione ; spesso è più accentuato durante le 
pause espiratorie che nelle fasi del respiro. Ma. nel sonno, poche volte 
il tremolio si presenta attenuato e dolce (i). La sua intensità e la sua 
irregolarità variano da un tracciato all’ altro ; in alcuni tracciati la 
curva si mostra addirittura a riseghe, dentellata (2) ; talora le den- 
tellature sono assai pronunziate, con arresti e riprese sia nell’ inspira- 
zione, come nell' espirazione ; in altri termini, si ha la respirazione inter- 
cisa 0 s a c c a d è e (v. fig. XII). Ugualmente accidentate si presentano 
spesso le pause espiratorie e le inspiratorie. (v. fig. IX.). Nella curva 
dell assopimento, il tremolio si attenua moltissimo, c appena visibi- 
le. Fra il tremolio della curva e le varie pause inspiratorie ed espira- 
torie non si ha un rapporto costante. Non è infrequente che le accen- 
tuazioni dell' uno si accompagnino colle altre, ma talora il tremolio è 
pronunziatissimo, mentre le pause mancano, e viceversa. 

Infine, merita d' essere ritenuto il fatto che, sia nel soggetto nor- 
male di esperimento, come nella melancolica B. Angela, alla attualità 
ai un sogno documentato dalla testimonianza della dormiente, sveglia- 
ta al momento opportuno, risponde una manifesta irregolarità (Iella cur- 
va. In M. A. è sufficiente un sogno futile, non accompagnato da alcuna 
speciale emozione, perchè la curva divenga tremolante, dentellata, 
con pause espiratorie ed inspiratorie, con arresti e riprese durante l' in- 
spirazione e nell’ espirazione, di disuguale frequenza ed ampiezza nei 
van atti respiratori e nelle diverse fasi del respiro (v. fig. III.) La me- 
ancolica B. Angela ha sogni vivacemente affettivi : la grafica respi ra- 
°na li rivela, oltre che con alterazioni analoghe alle precedenti, con 
a diminuita altezza delle ordinate che attesta la superficialità della re- 
spirazione. 


n e ? ^ ^ significato delle suddette modificazioni respirato- 
ri! stessa domanda si sono rivolti Roubinovitch e Toui.ousk (3) 

e danno, però, avuta di mira soltanto le variazioni della frequenza 
aut° * am P lezza della respirazione dei melancolici. Secondo i predetti 
on , queste non possono essere in rapporto che con lo stato emozio- 
siann° ^ cerebrale dei soggetti ; ed inclinano a ritenere che 

neri t essa . ^diariamente legate. L' arresto intellettuale sarebbe, 
dìp 77 S ^ u P oros b la causa del rallentamento e della diminuzione di am* 
DrnJttT r vi S P Ìro ’ mentre che 1' eccitamento intellettuale degli ansiosi 
" “Crebbe i fenomeni inversi. Un eminente psicologo, G. Dumas (4) 

te ed in ^ ^ ^dipendente dal russare rivelatosi nel soggetto incostan- 
• \ di modificare la curva respiratoria in maniera sensibile, 

su fai; ii.“ a ^eludersi assolutamente qualsiasi influenza degli apparecchi 
U 7 frazioni della curva. 

3 Loco citato. 

(4) Loco citato 
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ha espresso un concetto analogo , ma egli va assai più oltre nel- 
l' interpretazione psico-fìsica della tristezza morbosa. L arresto o la 
paresi mentale, sia essa conseguenza diretta d’ una rappresentazione 
(tristezza passiva), oppure il risultato d’un eccitamento doloroso esau- 
riente che determina per un certo tempo fenomeni di resistenza ( tri- 
stezza attiva) sarebbe la causa del rallentamento della respirazione. 
Perchè, secondo 1 ’ illustre autore, la diminuzione di tutti 1 processi 
psichici che caratterizzerebbe l'arresto o paresi in e n t a- 
1 e, si accompagnerebbe ad un rallentamento parallelo della vita Fi- 
siologica del cervello, ad una paresi cerebrale. Paresi mentale e paresi 
cerebrale non sarebbero prese da Dumas in senso figurato , dato che 
egli ne paragona gli effetti fisico-chimici a quelli che si verificano nei 
piccioni scervellati. Alla loro volta, la paresi mentale e la paresi cerc- 
brale si ripercuoterebbero sulle funzioni respiratorie, come sulle car ìa 
che, sulla tensione arteriosa e sulle combustioni organiche. Al rallenta- 
mento respiratorio e della circolazione, dei melancolici passivi, contri- 
buirebbe, secondo Dumas, Y inerzia muscolare, la paresi di tutti gli arti, 
il riposo. Nella tristezza attiva (lì provocata, per l'autore, da una rap- 
pre sentazione che non determina il rallentamento psichico e 1 arresto, ma 
reazioni fisiche e mentali, si avrebbero per ripercussione sull intero or- 
ganismo, fenomeni opposti a quelli dianzi accennati, donde 1 acce e 

lamento del respiro. ... . • n 

Insomma, causa prima delle modificazioni respiratone sarebbe 
sempre, anche secondo Dumas , l’attività mentale paralizzata od ecci- 
tata dalla rappresentazione. 

Pure sono innegabili gli stati melancolici senza contenuto melanco 
lico delle idee, i semplici stati depressivi di cui il soggetto stesso ignora 
il concomitante rappresentativo ; e che trovano riscontro persino tra i 
normali. Parimenti 1 ' ansia può esistere allo stato puro, non associato 
ad alcuna idea delirante. . .. , • 

Non aveva torto Griensiger quando pensava che il delirio elei 
melancolici è il risultato dei tentativi che il malato fa per spiegare e 
sue sensazioni. Nè è vero quanto Dumas asserisce che il dolore mo 
r a 1 e (il dolore con reazioni, cioè 1’ ansia) e non la semplice tristezza 
(il dolore senza reazione ; beninteso la tristezza morbosa) spinge 1 u ?' 
mo ad evocare le idee deliranti (2). Ho visto casi tipici di melanco 1 a 
passiva (per chiamarla alla Dumas) che tuttavia alimentavamo 1 pm 
classici deliri. Del resto la B. Angela, come si può rilevare dai poc 11 
cenni di storia clinica riferiti (V. Pag. 197) non offriva davvero il qua ro 
della melancolia attiva, nonostante fosse in preda ad un delirio vivacis- 
simo. 

Ma non è qui il caso d’ indugiarsi sulla concezione psico-pato^me- 
tica di Dumas, come non sarebbe opportuno di analizzare quella delia 
vaso-costrizione del Meynert. 

Noi siamo portati a credere che la diminuita frequenza della re- 
spirazione ed in gran parte anche 1’ aumentata profondità degli a 1 

( 1 ) La tristezza a 1 1 i v a di Dumas corrisponde chiaramente 
alla melancolia ansiosa. 

(2) Dumas aggiunge che il dolore morale provoca nel cervello par - 
t i c o del melancolico delle reazioni mentali, alla stessa guisa che nel o 
ganismo stanco di costui provoca delle reazioni fisiche. 
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respiratori nella melaneolia, non stiano in rapporto colla attività men- 
tale, nè con lo stato affettivo del soggetto , non siano in altri termini 
di origine psichica. Se così fosse, se le dette modificazioni dipendessero 
dall una o dall’ altro, non sapremmo comprendere .la loro persistenza 
durante il sonno. Vero è che, anche nel sonno, si ha spesso assai efficace 
l’attività mentale onirica, accompagnata da un coefficiente affettivo 
intensissimo, come constatammo nella B. Angela ; ma nell’ altra in- 
ferma, nella M. Maria, i sogni parvero mancare, certo non resero mani- 
festa la loro attualità. 

^f. r a nostro avviso, le anzidette alterazioni del respiro 

sono di origine primitiva, riconoscono una genesi del tutto somatica, 
forse sono legate ad un disordine bio-chimico , ad un turbamento 
del ricambio materiale, probabilmente alla causa stessa dello stato 
depressivo. 

Ugualmente va ripetuto per l’ inversione del ritmo respiratorio, 
messa in luce dalle nostre esperienze. 

Veramente in una delle nostre malate, nella B. Angela, 1* inversio- 
ne del ritmo respiratorio non fu sempre così manifesta, come nella M. 
Mana, tanto che nella media totale dei pneumogrammi del sonno, il 
quoziente respiratorio, sebbene di poco, superò 1’ unità, vale a dire 
inversione venne a mancare. Ma abbiamo già fatto notare che in 
questa inferma si aveva un' attività onirica spiccatissima. Invero noi 
riuscimmo soltanto due volte a dimostrare la realtà dello stato di sogno, 
ma dalle analogie dell' irregolarità della curva respiratoria si può in- 
tenre che il sonno della paziente fosse assai frequentemente turbato 
da sogni. n 

irregolarità, espressione dell’ attività onirica, crediamo, 
si debba la parziale modificazione del* ritmo respiratorio. Nelle espe- 
rienze in cui il respiro apparve calmo, per l'uniformità delia curva e 
c per altezza delle ordinate, il quoziente si mantenne abbastanza co- 
stante e non raggiunse 1' unità. 

Noi riteniamo, inoltre, non vi possa essere alcun dubbio che le 
irregolarità in parola (tremolio accentuato della curva, sospensioni 
urante le fasi del respiro, pause inspiratorie ecct.) siano devolute al- 
a ìvita mentale ed al coefficiente affettivo che le accompagna, sia 
e a veglia che del sonno. Infatti, sebbene meno accentuate che nella 
■ ngela, le abbiamo rinvenute pure nella M. Maria, specialmente al- 
rc e * ^ ue ^ a f ra re ^ a ansiosa dalla paura del suicidio. Non è però ne- 
ssano che 1 emozione legata al contenuto ideati vo sia di speciale 
marT? + so & no del nostro soggetto normale di esperimento, che si rese 
tcrist ,eSt( )v 0 Tr ,Una a ^ eraz ^ one della curva respiratoria pur così carat- 
i. ICa '** Fig- HI), non parve venisse accompagnato da uno stato 
emotivo particolare. 

m Sequenza e 1' ampiezza degli atti respiratori sono, indubbia- 
rnm e> * A°Ì t0 ^° ste P ure a< ^ influenze psichiche ; nel senso che queste, 
auen Slè detto precedentemente (V. pag. 219), possono accelerare la fre- 
nnm Z \ ^P^atoria e rendere il respiro molto superficiale o viceversa 
aumentarne la profondità. 

lici ;- e ^ er * va cos i c h e il tipo abituale della respirazione dei melaneo- 
bi * nC s P e sso mascherato ; ed ecco perchè gli autori (Paciion, Rou- 
la *c., a TCH . e ^?Y L0USE ) lo ritennero assai difficile a determinare, data 
variabilità persino da un individuo all' altro. 
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Origine nettamente psichica hanno ugualmente i sospiri, quegli 
atti respiratori assai profondi che s* intercalano di frequente nella curva 
respiratoria dei melancolici (V. Mg. IV e V). L opinione comune ne 
ha già, da lungo tempo, riconosciuto il rapporto con gli stati idco-af- 
fettivi : 

« c o e u r qui soupire» 

« n ’ pas ce qu'il désire» 

mentre che negli osservatori si è avuta la tendenza a considerarli di na- 
tura riflessa, compensatoria. 

Ma, abbiamo visto, che essi spesso non seguono affatto ad atti re- 
spiratori molto superficiali, nè a lunghe pause; e che sparivano nel 
sonno della M. Maria che pur li presentava frequenti durante la veglia. 
Così è dei piccoli gruppi di atti respiratori profondi che hanno perciò lo 
stesso significato. f . 

Per Sikorsky (i) i sospiri starebbero a compensare 1 insufficienza 
dello scambio gazoso alterato dalla preponderanza dell espirazione 
sull’ inspirazione. Noi abbiamo dimostrato, al contrario, che 1 inspira- 
zione, nei melancolici, prevale sull’ espirazione. 

Del resto Mosso (2) ha rilevato, fin dal 1885, che V attività maggiore 
o minore del centro respiratorio non rappresenta come si riteneva 
prima, il bisogno maggiore o minore di provvedere, colle ventilazione 
dei polmoni, ai bisogni chimici dell' organismo ; ma che invece i movi- 
menti respiratori si modificano in maniera corrispondente allo stato di 
attività maggiore o minore dell’ intero sistema nervoso. Per Mosso, 
insomma, la respirazione chimica e la parte meccanica della respirazione 
si possono considerare , sino ad un certo punto, come due fenomeni di- 
stinti ; e la parte meccanica, benché non sia completamente autonoma, 
pure gode di tale indipendenza, da rappresentare assai meglio la vitalità 
dei centri nervosi da cui dipende, che non i bisogni chimici dell orga- 
nismo; cosichè, quando, per una ragione qualunque, si accresce 1 ecci- 
tabilità del midollo spinale o del cervello, si produce un ricambio d aria 
nei polmoni assai maggiore di quanto occorra per i bisogni chimici del- 
P organismo ; e viceversa, come accade nel sonno, la funzione meccani- 
ca del respiro può riposarsi od arrestarsi a periodi, senza che la funzio- 
ne chimica della respirazione nei tessuti e nel sangue abbia a risentir- 
sene. 

Anche per questa ragione non seguiamo V opinione di quegli autori 
che attribuiscono ad insufficienza respiratoria, peraltro non confer- 
mata dai nostri risultati sperimentali, la cianosi, 1’ abbassamento di 
temperatura ed il languore delle funzioni organiche dei melancolici 
(Roubinovitch e Toulouse) ; nè d’ altra parte sappiamo concepir la 
ansia come dipendente da accumulo di sangue venoso (Meynekt, 
Kovalevsky, Dumas). 


* 

* * 

Concludendo, dalle nostre esperienze risulta : nella donna 
normale, la respirazione, durante la prima ora di sonno, diviene pm 

(1) Loco citato. 

(2) La Respirazione Periodica e la Respirazione 
Superflua o di Lusso. R. Accademia dei Lincei, 1885. 
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frequente e più profonda. L’ opinione generica dei fisiologi, secondo la 
quale il respiro nel sonno perderebbe in frequenza ed in ampiezza è 
perciò da rivedere. 

Nelle melancoliche, la respirazione è rallentata nella veglia e nel 
sonno in maniera quasi eguale. 

L' ampiezza del respiro, pur mostrandosi in veglia c nel sonno 
maggiore della regola, diminuisce alquanto nel sonno. 

La respirazione è talvolta interrotta da atti respiratori profondi 
(sospiri) che si ripetono, isolati o in gruppi, periodicamente, senza de- 
terminare modificazioni sensibili negli atti respiratori che li precedono 
e nei consecutivi ; e, di solito, senza esser neanche seguiti da speciali 
pause. 

Il quoziente respiratorio, nella dormiente normale, si mostra 
invertito. 

Nella melancolica, invece, il quoziente respiratorio, quando non è 
modificato da influenze psichiche, si presenta invertito durante la ve- 
glia, mentre poi manca, nel sonno, dell' inversione fisiologica. 

Si ha nella melancolia, la preponderanza dell'inspi- 
razione. 

Le anzidetto alterazioni della frequenza, dell’ampiezza e del ritmo 
respiratorio nella melancolia sono , a nostro avviso , di origine soma- 
tica. 

1 frequenza, 1’ ampiezza ed il quoziente respiratorio delle me- 

lancoliche, sono però suscettibili di grandi variazioni nella veglia e nel 
sonno , in conseguenza della attività psichica del soggetto. 


SPIEGAZIONE DELLE FIGURE 


Tempo in m”. 

Fig. 1 Pneumogramma toracico. Ridotto ad 13 circa deiroriginale. Sog- 
getto normale M. A. 9 a. 30. - Stato di veglia. 20 aprile 1015 li. 

2 Pneumogramma toracico. (Ridotto ad 1:3 circa deiroriginale). 
Soggetto normale M. A. 9 3 °* - Stato di sonno profondo. 21 a- 
p- P£" e I 9 i 5 - h. 24.15. prima ora di sonno, 
o 3 soggetto normale. M. A. 9 a. 30. 21 aprile 1915. h. 24.55. - Curva 
di respiro toracico presa durante la prima ora di sonno. Risveglio 
al*a fine del tracciato, dopo circa 15 m” dalla regolarizzazione 
della curva. Il soggetto, interrogato, attesta clic stava sognando 
sogni ordinari, non emozionali. E da escludersi qualsiasi iniluenza 
estranea alla respirazione del soggetto. Le modificazioni della cur- 
va appaiono forse troppo notevoli per riferirle tutte allo stato psi- 
chico della dormiente, almeno in parte però è lecito attribuirle al- 
1 attività onirica. La frequenza (24 a. r. al m”) non è aumentata. 
■Nel tratto di curva che monta al disopra dell’ ascissa, si notano tre 
atti respiratori superficiali, come suole verificarsi nelle curve rac- 
colte durante uno s tato psichico di attesa. (Riduzione ad 1/3 circa 
p. dell originale). 

^ * Pneumogramma toracico. Melancolia periodica. AL M. 9 a 57* 
stato di veglia, relativa calma. 9 marzo 1915. h. 18.20. Appaiono 
]q„ r p se * sos plri. (Riduzione ad 1/3 circa deiroriginale). 

a F ne umogramma toracico. Alelancolia periodica. AL AL 9 a 57 
stato di veglia. Forte depressione, ma non agitata. 13 febbraio 1915 
I °* 4 °* Durante la 3. a curva la p è in preda alla paura del suici 
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dio; si accentua il tremolio della curva che si rende manifesto anche 
nelle pause espiratorie. (Riduzione ad 1/3 circa dell’originale). 

Fig. <> — Pneumogramma toracico. (Ridotto ad 1-3 circa deiroriginale). 

Melancolia periodica M. M. $ a. 57. Stato di sonno, io marzo 
1 9 1 5 h. 23.30. Prima ora di sonno. La p. non manifesta sogni. 

Fig. '7 — Pneumogramma toracico. (Ridotto ad 1/3 circa dell’originale). 

Melancolia presenile. B. A. 9 a. 63. Stato di veglia e di relativa 
calma. 12 febbraio 1915. h. 11.10. Evidenti le pause espiratorie. 

I ig. 8 — Pneumogramma toracico. Melancolia presenile. B. A. O a. 63. Sta- 
to di veglia. 23 novembre 1914. h. 18.45. Vi si rileva chiaramente 
il breve arresto nell’ inspirazione, in prossimità dell’ acme. (Ridu- 
zione ad 1 3 circa dell’originale). 

Fig. 0 — Frammento di pneumogramma toracico. Melancolia presenile. 

B. A. ■ a. 03. Stato di veglia. Depressione forte, senza agitazione. 
11 febbraio 1915. li. 10.40. Tremolio della curva ben visibile nelle 
pause espiratorie che sono lunghe. (Grandezza naturale). 

Fig. io — Frammento di pneumogramma toracico. (Grandezza naturale). 

Melancolia presenile. 11 A. 9 a (>3. Stato di sonno. Respirazione 
profonda. 26 Gennaio 1015. h. 23.55 - Prima ora di sonno. 

Fig. 11 — Pneumogramma toracico.! Ridotto ad 1/3 circa). Melancolia pre- 
senile. B. A. 9 a. (>3. Stato di sonno, io febbraio 1915. h. 0.25. 
Prima ora di sonno. Respirazione superficiale. Qualche rara pausa 
inspiratoria. 

Fig- 12 — Pneumogramma toracico. Melancolia Presenile. B. A. 9 a. 63. 

Stato di sonno. 25 Gennaio 1915 h. 23.30. Prima ora di sonno. Re- 
spirazione saccadie. con arresti e riprese sia nell’ inspirazione che nel 
F espirazione. Mancano le pause, si nota appena qualche rarissimi» 
e breve pausa espiratoria. (Ridotto ad 1/3 circa) 

I ig- J3 — Frammento di pneumogramma toracico. Melancolia presenile. 

B. A. 9 a. 63. Stato di sonno. Prima ora di sonno. 28 gennaio 1015 
h. 0.20. Vi si rilevano oltre le pause espiratorie, le pause inspira 
ratorie. (Grandezza naturale). 

I ig. 14 — Frammento di pneumogramma toracico. Melancolia presenile 
B. A. 9 a. (>3. Stato di sonno. Prima ora di sonno. 2 febbraio 1915 
h. 23. Respirazione superficialissima. (Grandezza naturale). 
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R. Clinica Psichiatrica di Roma 
Diretta dal Prof. SANTE DE SANCTIS 


UN CASO DI PSICASTENIA GRAVE 


studiato col metodo psicoanalitico 
del Dr. L. Goldstein, Assistente 


r,:J* t [ at ^ dl . un appartenente all'Ambulatorio della nostra 

Sa vrrTc n dl * U1 mala-ttia. fu oggetto di due lezioni del prof. Sante De 
di pnnr;f yU ^ eStl, d °P^ avere diagnosticato il caso, diede a me l’ incarico 
Ia dla § n ° si e tentarne la cura, adoperando il metodo 
™ C ° n C!Ò 11 Direttore della Clinica poneva in pratica il 

i generico di esporre criticamente alla scolaresca tutti 

nrocrramrrf tUtte J e dottrine della psichiatria contemporanea e il suo 
un lf pe i Clfl ?° a . n ^ ardo del metodo psicoanalitico. Difatti in 
narlarA a™ ° dl a 8 u . m ann i fa, S. De Sanctis così si esprimeva: « Per 
dritti di 1 l Q ps i r coanallsl d mi gHor partito non è quello di meditare sugli 
ma A Taifr ,? E , UD edl P°l em i zzare coi fanatici e con gli increduli, 
HA dl fa J e Cloè de,le Psicanalisi sui proprii malati ». 
unn j lamo . ne l nostro caso. Innanzitutto ci proponemmo 

malatn Pt dla S nostlco •’ c ioè di penetrare più a fondo nella psiche del 
nrii-A Ho! 1 e i n P. s ^ omologie), onde vedere, se si potessero sco- 
Iuoptj ri com Pl essl ideo-a Rettivi più o meno subcoscienti. In secondo 
rare il magato nemmo uno scopo terapeutico : guarire o almeno rniglio- 

effira^ C H^ °Pmip. ne di S. De Sanctis che per dare un giudizio sulla 
fun 7 inni j^ 1 metodi curativi, si debbano questi considerare anche in 
un mimo™* : ern Po; così nel nostro malato abbiamo praticato solamente 
evitare n ] nstre tto di sed ute (io). In tal modo abbiamo intenso pure di 
del mpHip cam P° diagnostico creazioni nuov r e da parte del paziente o 
duello nn° 6 * ca mpo terapeutico l'aggiunta di altri fattori oltre a 

vata ed ^ ramente 1 ,P s l coana lll : l co i come la suggestione più o meno lar- 
deir infpmf ener ? mfluenza che scaturisce dal contatto troppo frequente 
differenrio ° C0 medico. Naturalmente non crediamo alla perfetta 
valore di Z10ne d ^ metodi psicoterapici : ma se vogliamo studiare il 
pratiriì H^ku- metodo nuovo (come scienziati e non solo come medici 
ciò chi n , a mo cercare di escludere tutte le fallacie possibili, tutto 
coniDon pnf^ 1 cll F >en( ^ e solo da l metodo in questione, ma anche da altre 
certo col t estran ^ e metodo. K tutte queste fallacie aumentano, di 
in ondp h em P°* Pa n ostra vita psichica si svolge in cicli, in periodi, 
il nostro a PP^utto vediamo della oscillazioni ; ora, se pensiamo che 
^ato, come tutti i psicastenici, soffre di poussèes depressive 
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angosciose, sarebbe facile interpetrare un periodo di remissione del 
suo male come un effetto di una terapia prolungata per dei mesi. In 

nroverbio dice : Il tempo è la gran medicina. . .... 

P ^e però la breve durata dell’applicazione del metodo psicoanalitico 
è stata sufficiente per la parte diagnostica - mostrando a noi, molti 
se non tutti i complessi ideo-aflettivi coscienti e subcoscienti del malato- 
non è stata sufficiente per la parte terapeutica, perche non abbiamo con- 
tinuata la cura, finché i complessi subcoscienti fossero divenuti coscien 
ti al paziente stesso, come esige S. l'reud. In ogni modo, il caso > ci - 
sembrato molto istruttivo anche per quel poco eh esso può inse 8 n * • 
Prima di parlare dei risultati vogliamo dire alcune parole sul 
todo adoperato. Innanzi tutto abbiamo fatto parlare il paziente il piu 
possibile, senza dirigere il corso delle sue associazioni, seguendo C J° 
sembrava importante a lui e non a noi. Abbiamo incominciato col fare 
raccontare la sua biografia dal primo ricordo in poi, notando tutto ci 
che diceva, ogni sorriso, sospiro, sensazione espressa, intenezione, - 
mica (spesso di schifo), ogni lacuna della memoria ecc Àbramo cercato 
di evitare il più possibile ogni domanda suggestiva. Quando il paziente 
non ricordava bene, abbiamo insistito sul racconto, finché il neo 
veniva chiaro, e quando si trattava di idee penose, finche 1 Pa - 
rivi ve va nei dettagli. Abbiamo comandato al paziente di conce - 
bene ■ e fu così che scoprimmo che il paziente cadeva molto facilmente 
in istato ipnoide, in cui vedeva tutti i dettagli, ricordava piu, « ve- 
deva tutto sé stesso », rispondeva alle domande che erano in nesso co 
pensieri del momento. Quando gli si domandava qualcosa a a ro, 
brava destarsi e rispondeva tardi. Il paziente descrive cosi il suo 
ipnoide : « Come se perdessi me stesso, come se non sentissi la mia p 
sona, e le mie facoltà mentali sono molto concentrate, vedo come ui 
biancore, una luce; però questo fenomeno mi succede anc e a 
solo : mi concentro e godo di una gran pace». Questo stato ipnome \ 
provocato molto spesso nel corso della psicoanalisi per rievocare . s 
e per colmare lacune di memoria. Per esempio il primo ricordo e 
vita (coito tentato all* età di 3-4 a.) era incompleto prima ed e 
rievocato chiarissimo poi, nello stato ipnoide. 

Ci siamo senati anche delle associazioni di idee libere e provo » 
segnando anche qui oltre alla parola indotta tutti i fenomeni crie acc 
pagnavano la risposta. Così, p. es. alla parola induttrice : « padre >■ 
rispose subito, poi disse « padre modello » ed allo stesso t e ™P? & 1 x , \ 

« ubriacone » (contrasti psichici, o ambivalenze nel senso di B e u 
ed aggiunge : « sentivo gran caldo nell’ udire la parola « P a ' 
Un esempio di associazione strana : alla parola induttrice ((SC , 1 
subentra una pausa, poi dice : « schifo per navigare » ; il giorno I 

racconta spontaneamente : « Mentre stavo in camera mia mi v 
in mente «schifo» e pensai che ho detto al Dottore « schifo per n 
gare », mentre intendevo dire dell’ uomo che esercita 1 c 
nilinguo ecc. . • 

Abbiamo analizzato un sogno solo, perchè il soggetto non si 
cordava affatto dei suoi sogni. , 

Spesso il paziente provava della resistenza nel dire ; non solo 
gli venivano le associazioni richieste, ma sentiva delle resistenze org 
niche, sentiva tirare la testa e dolori, talora senso di gran caldo, e • 
finché aveva trovata la idea che al dire del paziente «non a v e v 
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V °i a | oe . sser ricordata» allora la resistenza cessava (fenome- 
ni fisiologici accompagnanti la resistenza nel senso di Freud). 

Per illustrare meglio le resistenze e lo stato ipnoide, riproduciamo 
un pezzo della psicanalisi letteralmente : « ....Provo della resistenza 
non so capire perchè, forse nel pensare che io studiai tanto per dare gli 
esami di ammissione alla III tecnica. Mi duole la testa adesso, ah ! 
ecco u cane. Noi avevamo un cane in casa... mi sento tirare la testa, ah ! 
qui c è una porcheria, il cane.. ..un giorno feci leccare il mio pene dai 
cane. Sento ancora della resistenza. Ricordo che la sorella si toccava * 
ecco la resistenza. Qui c ' entra la famiglia X, mio fratello con una bam- 
mna, ecco la resistenza che cessa, io avevo 16 a. e mio fratello n. 
iNoi si faceva la casetta da bambini, ricordo che lui cercava di abusare 
ai lei.... io tomo alla resistenza, non so capire perchè, come mi tira la 
testa ; egli cercava di mettere il pene nella natura della bambina, io li 

lasciai stare Una sera in questa casa, anch' io cercava di diver- 

ìrmi con questa bambina, cercavo di toccare la natura senza far altro 

ncor o 1 litigi fra questa famiglia ed i miei trovo ancora resistenza 

c entra il fratello (con tono ostile). 

a . c ® n ^ ro ij fratello ? R. Odio proprio ? Non credo, odio non 

, una volontà che dà di cozzo all' altra. Ancora un poco di resistenza, 
ma meno. I) Niente di sessuale fra lei e suo fratello ? R. Ecco che c' è 
qu . una volta ho tentato per ischerzo di introdurre il mio pene nel- 
i ano del fratello. Ancora resistenza qui c' è il babbo. (S' interrom- 

pe la seduta per cause esterne). 

Ed ora dovremmo passare alla esposizione dei risultati della nostra 
ps ^coanausi. Puma però riferiremo il riassunto della storia del malato 
a vano tempo innanzi all' inizio delle sedute psicoanalitiche. 

, S 11 * 0 della Storia clinica F. Armando, di a. 32, 
p ica da tempo ^Ambulatorio della Clinica psichiatrica. Status al 3 
• . 1 . n * 0 9 1 i s o g g e 1 1 i v i : Il paziente accusa mancanza 
? J • 6 dl s * sente J e gambe deboli, gelate ; disipnia, inappe- 

1 il* ^, vo “ e £“ sembra di vedere con la mente, senza occhi, gli pare 
v . Clt> ° sa ^ a v . ei ?° la testa invece di scendere ; gli sembra di esser 
un ra * Sei \ za 0 ^ a ni interni. Alle volte gli pare d’essere un vecchio, 
jj e °d nn cavallo ; a volte un morto in via di dissoluzione (senso 
riHir? er u )na ^ hzzazione) ; ha senso di agitazione - pensa molto ai sui- 
» alla morte. Ha la tendenza a riferire tutto a sè stesso, 
ni rii 11 m * ? £ 8 e 1 1 i v i lingua saburrale, denti con erosio- 
inaltf? 0 ^ w 11 Var * e di rez i°ni' Pupille eguali e mobili. Riflessi presenti, 
rantp r * * cssun altro sintomo neurologico rilevabile. Cuore sano.Du- 
distraff ln ^ err ^ ator io d paziente ha aspetto di persona indifferente o 
do m r ? reoccu P a però della malattia. Sorride, di quando in quan- 
ta ^u^uja^ente. Memoria buona, evocazione di ricordi a volte 
^Agorafobia, rimorsi, idee ossessive, idee persecutorie elementari, 
mentp c e d e n t i .- Il paziente dichiara di essere stato completa- 
sionah'l ^ n ° ^ I 9 I2 > però fu sempre sensibile, dubbioso, impres- 
nel tat j? ravacon amore se non con soddisfazione completa. Ebbe 
to mV I 111 d ls pi ace re professionale donde irascibilità facile, abbattimcn- 
inaDnpt 6 ’ tur ^ >e digestive consistenti in ostinata stipsi, frequente 
dole na 611,21 ’ sensazioni d' iperacidità. Nel 1913 altro dispiacere d' in- 
auest? n° n - I 9 I 7 ebbe altri patemi d' origine famigliare ; e a 

h ultimi il partente attribuisce la causa della malattia. Nel luglio 
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del 1917 contrasse lues, ma sùbito iniziò la cura. Risentì dal, contagio 
una impressione enorme e a quest’ epoca il malato fa risalire V aggrava- 
mento di tutti i suoi disturbi attuali. Finora ha fatte : 70 iniezioni mer- 
curiali dal luglio 1917 al gennaio 1919; dall’ agosto 1919, 6 iniezioni 
mercuriali 1 arsenicale (sei mesi fa Wassermann positiva). Inoltre ha 
usati ricostituenti (preparati fosforati) e sedativi (bromuro). 

Diagnosi - Costituzione psicastenica : ciclo depressivo -ango- 
scioso con idee persecutorie elementari. 

Risultati della psicoanalisi praticata in io 
sedute tra il 4 marzo e il 20 marzo 1920. 

Abbiamo approfondita la parte anamnestica aggiungendo ricordi 
che prima o non erano venuti affatto o non erano venuti abbastanza 
chiari. L’ anamnesi è stata presa in varie sedute a poco a poco, in par- 
te in piena coscienza del malato, in parte in stato ipnoide. Eredita: 
padre bevitore « bestiale », nervosissimo ; un zio materno ricoverato 
in manicomio (paranoia?). Precedenti personali: all età 
ili a. 2,14 il paziente ebbe un catarro gastro-intestinale grave ; all età 
di 9 a. gran tosse con febbre fino a 40° : all’ età di 23 a. ebbe una cnsi 
nervosa (dopo essere stato bocciato all’esame) con «mania di perse- 
cuzione », irascibilità e disturbi gastro-intestinali (stipsi, frequente 
inappetenza, sensazioni d’ iperacidità) : all' età di 28 a. contrasse lues 
che tu curata subito energicamente. Tra i precedenti personali sono da 
notare traumi psichici, impressioni e patemi d' animo. ^ Si nota una ses- 
sualità precoce : primo ricordo di coito tentato all’ età di 3 -4 a., ten- 
tativo completamente spontaneo, non aveva mai visto prima un atto 
simile, nè aveva inteso parlarne. Questo ricordo era subcosciente, per- 
chè gli era venuto solo in stato ipnoide : prima aveva detto solamente 
«si faceva 1' amore, si stava vicini 1' uno all’ altra, senza toccarsi, sen- 
za neppur baciarla ». però appena caduto in istato ipnoide il paziente 
v e d e tutta 1' ubicazione della casa, vede la bambina sul divano e 
vede se stesso in atteggiamento di tentare il coito. ( Il ricordo diviene 
sempre più chiaro). All’ età di cinque anni provò un' impressione forte 
per la « paranoia » della sorella della matrigna, che commetteva stra- 
nezze. 11 paziente si domanda : « Che abbia da qui 1’ origine del mio si- 
stema cerebrale alquanto scosso ? « I.a prima donna di servizio che il 
paziente ricorda, rubava ; forse è qui una delle fonti dell immoralità 
che il paziente mostrava da bambino, adolescente ed anche fino a poco 
tempo fa. All' età di 5-6 a. andò in latrina con la matrigna e vide che lei 
faceva una tenia, ciò che gli fece impressione, ma che non sapeva spie- 
garsi. All’ età di 6 a. ebbe un’ impressione forte : la donna di servizio 
lo richiudeva fuori nella loggia e gli mostravà dei pupazzi terrificanti , 
da allora ebbe incubi nei sogni ; come se fosse portato in alto, alto e poi 
lasciato cadere ; talora vedeva degli elefanti che scaraventavano degli 
uomini a 100 m. All’ età di 7-8 a. ebbe un’ allucinazione visiva : vide 
di sera un uomo alto, alto fino al soffitto, con occhi di fuoco che lo guar- 
dava ; il paziente scappò piangendo. In quest’ epoca il padre, scher- 
zando gli prendeva spesso il pene e lo tirava. All’ età di 10-11 a. prima 
masturbazione ; si addormentava spesso, mentre sedeva, era un sonno 
forzato (1) ad intervalli di qualche giorno, nell’ addormentarsi si ma- 
sturbò, seguirono poi altre masturbazioni. Alla stessa epoca subì due 


(1) Forse si tratta di auto-ipnosi o di accessi narcolettici. 
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attentati omosessuali che gli fecero impressione grandissima e dura- 
tura (t). Durante questo racconto si nota mimica di schifo, di disgusto 
(dice . che roba ! che roba !); il malato sembra di rivivere la scena in 
tutti i suoi dettagli (2). Caratteristica per le tendenze omosessuali del 
paziente è la frase che adopera per illustrare 1' attentato : « sarei rima- 
sto d e f 1 0 r a t o ». Ricorda bene che il giovane durante 1' attentato 
lo aveva afferrato al « cerv elletto » (squama occipitale) e lo teneva forte, 
da allora ebbe quel dolore alla nuca di cui si lagnava alla prima visita. 
All età di 13 anni, dopo essere stato bocciato in iscuola, andò in collegio. 
Olii incomincia pel paziente un periodo mistico, di raccoglimento 
e di preghiera ; però ebbe anche dei desideri omosessuali in collegio, 
come confessò in seguito. All' età di 15-16 a. si occupò di spiriti- 
s m o, fece anche esperimenti col tavolino. Fra le letture importanti 
di quell epoca bisogna notare : il libro d' oro degli Indù ; « questo 
libro faceva credere che i celebri fachiri possano trasmettere il 
proprio pensiero in quelli degli altri, come vogliono loro (3). «Alla 
età di 14-16 a. impressione nel vedere il padre ubriaco maltrattare 
la matrigna. All età di 16 a. scherzi intimi con una bambina di io a., 
tentativi omosessuali attivi col fratello e col cugino ; gli ributtavano e 
pur li faceva. All età di 18 anni il paz. era un « pezzo di giovanottone » 
grosso, robusto e desiderato da tutti i compagni, ricorda che « tutti 
gli erano dattorno ». Alla stessa epoca incomincia il servizio militare 
che gh procurò sofferenze morali e fìsiche ; durante il servizio militare 
trionfò spesso la sua tendenza criminale. Air età di 24 a. ebbe dispiaceri 
ìndole passionale amorosa. All' età di 28 a. patemi di origine fami- 
lai ?’ n ^ \ n ^ am ^ a causa la fidanzata, arresto del padre (per una 
ombrellata data ad una fruttivendola) che gli fece un'impressione enor- 
me ’ aa ?he 1 infezione luetica gli fece molta impressione; si ripete- 
rono 1 disturbi psicastenici. 

Status p s ichico risultante nel corso della 
psicoanalisi: Dividiamo T inventario della psiche del malato in 
un c ® a tcn u to cosciente ed un contenuto in parte subcosciente. 

A) Nel contenuto cosciente troviamo innanzi tutto : idee perse- 
cutone e di riferimento a sè stesso, interpetrazioni ostili : per es. dalla 
e a dl 2( ? a * m P°i gli sembra che gli altri (non solo le persone di famiglia 
ma anche la gente in istrada) lo tengano per pederasta, che sia stato 
imboscato a forza dalla famiglia « a scopo loro », che il fratello desideri 
a sua morte, che i suoi vogliano farlo diventare matto per liberarsi di 
h ecc. ecc. Inoltre troviamo delle idee mistiche, idee d' influenza- 
mento e di magnetizzazione : per es. si crede influenzato più o meno 
rn 'Tu’ ma ^miniente dalle persone di famiglia « a scopo loro » 

S1 dalia matrigna, per farlo cedere alle sue voglie, dal fratello fino al 
ah 1 ° n - ^ ven * re . degli sputi sanguigni, dal padre ecc. Idee che gli 
n influiscano su di lui gettandogli del fluido (« a questo mondo non 
re C ? IT >i^ r ^ ar ^’ k as * a l a volontà per agire su un uomo, per farlo cambia- 
v, che influiscano col loro pensiero sul suo. Si nota una suggestibilità 
cessiva (cade facilmente ed anche spontaneamente in istato ipnoide); 


r ) Trauma sessuale nel senso di Freud. 
ri ~ ome necessario per la catarsi in senso di Breuer. 
certam A f an * 0 cr isi mistica, quanto lo spiritismo e le letture hanno avuto 
ente una grande influenza sulle idee d’ influenzamento, ecc. 
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subisce sempre la volontà altrui, spesso in conflitto con sè stesso, avendo 
anch’egli il desiderio di supremazia ( 1 ). Spiccate sono le « identificazioni » 

0 obiettivazioni o depersonalizzazioni elementari : egli s' indentifica 
con la matrigna « sino a sentirsi alle volte gravido » (gli sembra di avere 
il viso ed il corpo della matrigna), poi coi cani, infine con una certa ca- 
tegoria di mestieri, p. e. vetturini («sono tutto vetturino»), macellai 
lustrascarpe, ecc. Molto interessanti sono idee genealogiche : gli han- 
no fatto credere che fosse figlio di Re, forse suo fratello per scopi perso- 
nali ; sapeva che questo era insensato, eppure doveva lottare contro 
questa idea. A questo si aggiungono lievi spunti di idee di grandezza : 
al Collegio militare fu guardato un giorno dal Principe ereditario, il 
paz. crede che il principe abbia voluto onorarlo personalmente. Mol- 
teplici sono i pervertimenti sessuali : coprofilia , a volte gli vengono 
desideri di sadismo e necrofilia;idee omosessuali spiegate coll’attrazione 
che un uomo più forte esercita su di lui, che fa sì che in lui si accendano 
dei desideri di amore « onesto » per gli uomini, che egli chiama appunto 
omosessualità a differenza della pederastia che cosciente m ente (!) 
gli fa ribrezzo. Già nell' anamnesi abbiamo trovato spiccate tendenze 
criminali (di proprietà e lesioni corporali) , spiegate coll’ influenza e 
1’ esempio delle donne. Di quando in quando idee di contrasto. 

B) Veniamo ora al contenuto in parte subcosciente, oggettivato 
dall’ interpretazione del soggetto (« identificazione » e « proiezione » 
in altri). Domina il desiderio subcosciente omosessuale ed incestuoso 
verso il padre ( « Amo mio padre come se si dovesse far 1’ amore fra tutti 
e due, come se io fossi 1’ amante di mio padre » e poi altre volte : « per- 
chè devo fare il drudo a mio padre ? »), considerato dal paziente come 
il pernio della questione, « proiettato » in parte nel padre come desiderio 
del padre, in parte interpretato come effetto d’ influenzamento da par- 
te del padre a scopo personale ( « i genitori alle volte rovinano i figli ») 
e spiegato infine dal paziente così : « 1' amore tra madre e figlio, non 
avendo madre, è possibile che tutto 1' amore si sia riversato sul padre ». 
Inoltre troviamo un desiderio subcosciente omosessuale ed incestuoso 
verso il fratello, « proiettato » nel fratello (la confessione di aver tentato 
di introdurre il pene nell’ ano del fratello incontra grande resistenza, 
anche organica, e viene mitigata dalle parole; tentato e per 

1 s c h e r zo) ed un desiderio subocosciente verso la matrigna, proiettato 
in parte nella matrigna, in parte interpretato come effetto di influenza- 
mento da parte sua per farlo cadere. 11 paziente si esprime così : « Que- 
sta donna avrebbe voluto che io avessi disonorato la mia famiglia ce- 
dendo alle sue voglie, io non posso assicurare questo, perchè lei non mi 
ha fatto proposte, ma ho compreso che se avessi ceduto alla volontà di 
lei, io sarei caduto, magari non sapendo più il bene ed il male. Quando 

ero a X , mi chiudevo in camera e scrivevo, per non stare a contatto 

con lei e poi mi sentivo come bollire, come andare a fuoco, io lo inter- 
pretavo, come se questa donna potesse influenzarmi giorno per giorno 
per farmi cadere, poi come se sentissi un trasporto di libidine 
verso lei ; mi pareva di essere lei, di diventare la matrigna, come fosse 
amore, questo spiegavo con la trasmissione del fluido suo... » Mentre 
le tendenze « omosessuali » sono perfettamente coscienti, le tendenze 
« pederaste » (come distingue il paziente) non sono confessate del tutto 


ri) W i 1 le zurMacht. 
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dalla coscienza, anzi la coscienza si ribella spesso a quest’idea in tutti 
i modi reagendo a questi desideri subcoscienti con mimica e parole di 
schifo e di ribrezzo, eppure risulta 1’ esistenza subcosciente del desi- 
dero in questione : così non si potrebbe spiegare altrimenti il fatto ab- 
bastanza strano che spesso esercitando il coito gli pare che la donna 
gli abbia fatto male al « cervelletto » ed allora gli viene il desiderio 
di costringerla a voltarsi (« mi viene di desiderare il sedere invece della 
vagina») (i). 

Questo dolore al « cervelletto » di cui il paziente si lagnava fin dalla 
pnma visita è pure spiegato in istato ipnoide : quando il paziente lo 
accusava la pnma volta non sapeva ancora il nesso tra dolore e trauma 
sessuale infantile; raccontando invece 1’ autobiografia disse : durante 

I attentato fui tenuto fortemente al « cervelletto » e da allora ebbi il 
dolore. ( 2 ) Oltre a questi contenuti subcoscienti dominanti ci sono de- 
gli altri (per es. il desiderio di ritorno all’ età infantile) che lasciamo 
da parte per non dilungarci troppo. 

Questi in breve 1 risultati della psicoanalisi. Ora vediamo se le no- 
ticate S1C ° anallS1 hanno ra §& iunt0 i ] duplice scopo per cui furono pra- 

P r, de110 sco P° diagnostico. La psicoanalisi ha fatto 
f J e de / dubbl diagnostici ed ha data 1’ occasione al professore di 
diamosi ,^ 10ne . sulla diagnosi differenziale. Bisognava mantenere la 
— ta P nma 0 cambiarla ; e se cambiarla, ammettere una pa- 
ro “ a nr£^ nana / Una f ?,™ a P? icastenica evolutiva o un inizio di de- 
fatta nrimf ( p f ran ? lde ) ? n professore ha mantenuta la diagnosi 
bov L^ L per ° a P sic f! anal * s i. scoprendo maggior copia d’ idee mor- 
moni nif i ° | aPPr0f0 ? d, [ e a dia § nosi e arricchirla di maggiori rela- 
ratL „ - U U pazlent , e ha veramente un fondo psicastenico-degene- 
con la ™r S } a Una tara dl anormabt à costituzionale che si può indicare 
ta parola paranoismo o costituzione paranoidoide (S. De Sanctis' (a), 
paranoismo da un lato ci è stato utile (e precisamente nel 

II ’ ma ba ostacolato invece la parte terapeutica, 

desideri in P r ? lettava una grande parte dei suoi complessi, dei suoi 
identifica™ n ‘ COn ì? se a tn * avessero, talora invece si serviva della 
senta va i *: on aJtrepcrsone.Cirt era molto comodo, perchè ci pre- 

dalla nat„rA eSS1 . bem e P ront ' (quasi come in un esperimento fatto 
qualche me, a * .* complessi trovati dai Freudiani spesso hanno 

nostro «i nreo * ar P^ cl0S0 ' di costruito, d’ interpretato, essi nel caso 
sura» di P p r ^ ntavan o q uasi aggettivati ; sembravano passare la « cen- 
ed identifi^-, - UD m ™iante 1 interpretazione del soggetto, (proiezione 
Propri ma < jf zlon . e ); ^ pa ^- non riconosce i desideri subcoscienti come 
non li amn!ltf 01etta neg \ altri ’ e se li riconosce come desideri proprii, 
dotti da infi 6 come prodotti autoctoni della sua personalità, ma pro- 
na influenzamento e magnetizzazione altrui. Lo storiografo non 

scena n evenni? d , e ^ trauma sessuale infantile e ripetizione simbolica della 
( 2 ) Ouett 1 P a f ente assume la parte attiva. 

Conto soontanPAb è t , ant ° Pn* 1 interessante, in quanto risulta come rac- 
(o) g r, 2 Senza domande di sorta da parte dello storiografo. 

Parte II. • qi; _,•* NC .T IS E Ottolenghi - : Trattato di psichiatria forense 
l’anormale vi+o nati, p. 3°9' Si noti pure come la psicoanalisi ha rivelata 
e v,ta sessuale del paziente. 
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aveva che da scrivere ed il lavoro d' interpretazione veniva così se non 
del tutto eliminato, almeno molto diminuito. 

Che si tratti realmente di desideri subcoscienti lo possiamo dedurre: 
i) perchè trovati la maggior parte in istato ipnoide 2) perchè il pa- 
ziente non ricorda più quello che ci aveva confessato in istato ipnoide ; 
specialmente il complesso incestuoso era molto represso e ricadde in 
amnesia, cosicché il paziente durante la seduta consecutiva non sape- 
va ciò che aveva detto la seduta prima ; 3) dall’ interpretazione : per- 
chè proietta i proprii desiderii in altri, mentre sappiamo che gli altri 
non li hanno, non solo, ma sentiamo anche dirci dal paziente che 1 
desideri li ha lui stesso, però prodotti da influenzamento altrui. Noi 
vediamo che il paziente crede che gli altri lo tengano per pederasta, 
mentre ci risulta che ha veramente desideri di questo genere. Interes- 
sante pure è il fatto che il paziente considera 1* amore per il padre come 
il pernio della questione, perchè crede che da qui dipenda che gli altri 
lo abbiano tenuto per pederasta. 

Questo modo di proiettare i proprii desideri in altri, lo vediamo 
anche nelia psiche normale e precisamente nei sogni ; chi è abituato 
ad osservare e studiare i propri sogni, sa che spesso noi proiettiamo 
i nostri desiderj ed anche le nostre qualità in altri e che c’ identifichia- 
mo con altre persone. Spesso delle persone che figurano nella comedia 
onirica non sono che simboli per rappresentare una parte del nostro Io (1). 

È probabilissimo che lo stesso meccanismo valga anche per la 
psicopatologia ed è per questo che il nostro caso meritava lo studio 
di cui fu oggetto. Mettendosi sul terreno di Freud si potrebbe spiegare 
qualche altra idea patologica ; per es. V identificazione con la matrigna 
si spiegherebbe così : il paziente ha il desiderio subcosciente di essere 
1’ amante del padre, la matrigna è l’amante del padre, dunque identi- 
ficandosi con lei, il paziente raggiunge il suo scopo. Però affermando 
questo, noi usciremmo dal terreno della scienza, perchè non abbiamo 
nessuna prova che sia così ; questa è una spiegazione poetica che sod- 
disfa forse il nostro bisogno di causalità, però non è scientifica, perche 
premette delle finalità del subcosciente, di un subcosciente quasi di- 
vino, per cui non abbiamo alcuna prova. 

Veniamo alla parte terapeutica. Il paziente si ripresenta dopo un 
mese di assenza durante il quale, dietro il nostro consiglio, si sposo. 
Dice di sentirsi molto meglio ; il miglioramento consiste in ciò: va solo, 
si sente uomo, durante la cura si è formata in lui la convinzione che 
colla volontà lui potrebbe padroneggiarsi, dominare le cattive tendenze, 
la testa è molto limpida, la notte dorme, però mangia con poco appe- 
tito ; ha gran voglia di lavorare, prova soddisfazione morale del lavoro 
che fa non per farlo vedere agli altri, ma per soddisfazione propria , 
« del passato non vi è che pochissima roba, il resto mi sembra come se 
sia stato asportato, specialmente il cattivo »; risente germogliare la vita 
come se tornasse a rivivere dopo un lungo letargo, sente molta tran- 
quillità ; le ansie sono diminuite : « prima ogni piccola cosa mi impres- 
sionava, stavo in pensieri per giorni e giorni, producevo un lavorio con- 


io C f r. S. De Sanctis : I sogni; struttura e dinamica, Contribu ì 
psic. del Laborat. di psicol. spermi. Voi. III. 

C t r. pure del medesimo A. Psychologie der Tràume (in corso di stam- 
pa per 1’ Handbuch der Vergleich. Psych. di Kafka). 
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tinuo mentale che mi sfibrava, trovavo pace soltanto quando avevo 
fatto il mio compito, ora invece non si danno più di queste grandi im- 
pressioni, faccio il mio dovere, ma senza Y apprensione di non poterlo 
compiere ». 

È rimasto di patologico : preferisce la solitudine alla compagnia, 
è irascibile ed incapace di lavorare, allorché sta a contatto con le altre 
persone, quando sta solo non gli succede niente ; sono rimaste le idee di 
persecuzione e d' influenzamento col fluido ; « mi sembra che quando 
sono a contatto colle altre persone, il fluido loro si trasmette in me ed il 
mio in loro, cosicché ne risulterebbe un' offuscamento di mente ». So- 
no rimaste le identificazioni coi cani, ecc. 

Cause^ del miglioramento secondo il paziente, sarebbero queste : 

i. «L'aver fatto rivivere dai signori professori tutta la mia vita, 
nel rievocare il passato (colla psicoanalisi) esso si ha riordinato in modo 
che io potessi scinderlo, togliere il cattivo e lasciare il buono ». 

II. « L' avermi consigliato di prender moglie, ciò che ebbe 1 ' effetto 
di non essere piu trattato dagli altri come froscio ». Il paziente ricono- 
sce che il matrimonio ha avuta un’ influenza particolare sulle tenden- 
ze omosessuali (i). 

III. la soddisfazione per aver riparate le conseguenze delle suo 
tendenze criminali. 

Dunque nonostante la breve durata della cura ci sono dei risul- 

.^ e parte si possono riferire alla cura stessa. Però a noi sembra 
che il matrimonio sia stato di effetto maggiore come regolatore del re- 
gime sessuale ed innanzi tutto come repressore delle tendenze omoses- 
suali. Il matrimonio ha diminuito certamente il conflitto tra le ten- 
denze omo-ed eterosessuali del paziente e diminuendo il conflitto ha 
ajutato 1 influenza di tutti gli altri fattori del matrimonio, tra i quali 
orse non ultimo 1' educazione da parte della moglie ; il paziente dice : 

« sapermi a contatto con una donna, colla quale non posso ammalarmi 
per la quale sento affetto, posso amare, mentre prima non potevo ama- 
rC)t ‘ b effetto della psicoanalisi in questo caso sarebbe comprensibile :i) 
come effetto della confessione, effetto di un détente, (désinfection psy- 
V^I ( ‘ thérapie de liquidatimi », come dice P . J a n e t ) (2) ; 2) 

0 re alla confessione ci sembra importante nel caso nostro il r i v i v e - 
r e e SCe . n . e Penose in tutti i suoi dettagli come se fossero presenti. La 
psicoanalisi ha dissociati i « souvenirs traumatiques » (come li chiamano 
/ - c <>t e P . J a n e t ) penosi, ed ha in parte disciolti i complessi 
a rea g J eren !) come lo confessa il paziente stesso. Invece non si è potu- 


est) J!> Incessante che quest’ influenza sulle tendenze omosessuali si 
scio 1 ne fatto aggettivo di non sentirsi più trattato dagli altri come fro- 

fession f^ ten £° opportuno riportare un esempio dell’effetto della con- 
incessa t Una r alata * s * er ica (degente in un sanatorio) è presa da vomito 
cogena 11 esc usa un eventuale causa organica penso ad una causa psi- 
cercand 6 H 0rna ?^° a ^ a paziente senza preamboli e spiegazioni di sorta, 
s enta7Ìo° } esc , ^ ere j a suggestione se vi sia stato un fatto o una rappre- 
matica nC e abbia P r °curato schifo o nausea (traducendo nausea so- 
llettero m >f C A f ° P s ^ cb ^ co )- La paziente allora racconta subito, senza ri- 
cali coir ** S ** ta S ? S ^ ttata l,n * a hra paziente di rapporti omoses- 
ces ~A ai ml ® rmiera » il che le aveva fatto schifo. Patto questo racconto 

'•esso di vomitare. 
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to raggiungere lo scopo principale, cioè il rendere del tutto coscienti i 
complessi subcoscienti, data la costituzione paranoioide 
( S. De Sanctis) del paziente come più sopra abbiamo già avvertito. 

Questi i fatti nella loro nudità ; fatti ben chiari, controllati dal 
Direttore e dai colleghi Assistenti della Clinica. Solamente Taccoglien- 
do fatti con animo sereno e con critica accorta potrà la psichiatria con- 
temporanea giudicare sino a qual punto le osservazioni e le teorie di 
Freud possano riuscire utili al progresso scientifico (1). 


(1) Per referto personale del soggetto, ripresentatosi nel giugno 1^20 
all’ambulatorio, il miglioramento si è mantenuto solidamente. 


RIEDUCAZIONE DI UNA BAMBINA 
APPARENTEMENTE FRENASTENICA 

di Maddalena Valenzano (Milano) 


La bambina che dà occasione a questo articolo si presentò al- 
1 ambulatorio della Scuola autonoma Treves di Milano nell' ottobre 
1917 e nella scuola stessa io la studiai dal dicembre 1917 all’ agosto 1018 
Storia clinica. 

Antecedenti ereditari. - Il nonno pat. morì a 78 a. 
per ictus. La nonna pat. morì imorovvisamente,. ancora giovane, sembra 
per malattia cardiaca. Il nonno mat. è vivente ; ha 74 a. è sano. La non- 
na mat. morì a 60 a. per malattia imprecisata. Due zii materni furono 
ricoverati al manicomio. Il padre della paziente è vivente, ha 38 anni, 
e bevitore e masticatore di tabacco. Ebbe malattie veneree. Fa il mec- 
canico. La madre è vivente ; ha 28 anni ; dice di non bere vino, di sof- 
frire di convulsioni epilettiche (?) e di essere molto nervosa. Fa la la- 
vandaia. Ebbe due gravidanze a termine e due aborti a gravidanze inol- 
trate. 11 fratellino della paziente è sano e normale. 

. ^ n .t ©cedenti personali .-gestazione normale; parto a ter- 
mine, fisiologico. Peso del feto kg. 5. allattamento materno fino a 8 mesi, 
viluppo fisico normale fino all' età di 4 anni e 1 />. Primi passi a q mesi ; 
primi denti a io mesi ; prime parole a 17 mesi. Non ebbe le malattie co- 
muni dell infanzia, a 4 anni e % un giorno si spaventò alla vista di un 
grosso cane e svenne. Circa 15 giorni dopo ammalò di nefrite. La malattia, 
comprese alcune ricadute, ebbe la durata di 8-10 mesi. Dopo la malattia 
genitori osservarono quanto segue : la bambina cadeva spesso : quat- 
to cinque volte al giorno. Questo disturbo durò 405 mesi dopo la ne- 
ri e, poi sparì. La bambina invitata a dire come le avvenisse di cadere 
spondeva che le girava la testa ; tal volta diceva : « mi gira la testa » 
m anto cadeva. Non sapeva più dirigersi nè in casa nè fuori. Non ese- 
K^iva piu le commissioni che aveva sempre eseguite prima della malat- 
’ CC)S1 P er e?, dandole la cassetta della spazzatura da vuotare, non usci- 
sul pianerottolo come aveva sempre fatto, ma andava girando qua e 
_ v r . , s * an * e * P°i si fermava dicendo : « non sono buona ! non mi ri- 
spHi ? P 1U 11 ^ on trovava il suo posto a tavola, e quando ve la avevano 
era ì a n( * n se ™P re trovava il suo bicchiere, le sue posate ecc. Mangiando 
ncerta e lenta nei movimenti. Però à sempre mangiato da sè. 
sest t VeSt,rsi l e acca deva di infilare la calza sul braccio come se fos- 
camb' a ™? n * ca * di mettersi 1' abito prima della camicia. Se doveva 
iar=i 1 abito, invece di levarsi soltanto il grembiale e il vestito, a 
in mioì 1 \? C0 S j l evava tutto, fino la camicia. La loquela pure apparve 
piu 1 mo ^° ostacolata. La bambina, dopo la malattia, non sapeva 
nente^ 6 ^ ^ scr ^ vere : mentre aveva già imparato benino privata- 
po 1 ’ . casa - condizioni della paziente nei primi quattro mesi do- 
glio ^ an< ^ arono migliorando : cessò di cadere, mangiò un pò me- 
le coni?* UI } PÒ meglio. Da allora però (sono passati 4 anni) 

Sf l *om fisiologiche e psichiche si sono mantenute stazionarie, 
è dorili *° P resen te all'autunno 1917 - La paziente 
e passiva durante la visita nell' ambulatorio. Pare non s’ in- 
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I teressi a ciò che avviene intorno a lei. Conserva a lungo la stessa posi- 

zione : in piedi, con le gambe leggermente divaricate, tutte e due le 
mani alla bocca e la testa leggermente flessa in avanti e a destra. Dà, 
per quanto non completa, l’ impressione di una bambina deficiente. 
Al termine della visita, non interrogata, dice spontaneamente: «Io so- 
no così perchè ho avuto la nefrite ; se no, del resto, andavo anh io alla 
scuola Comunale ! ». Il contenuto intelligente del discorso e più ancora 
un non so che di nuovissimo per me nella parola (parole saccadée, scan- 
dée un peu explosive, et parfois trainante, come dice Babinski) , e 
1’ evidente disaccordo tra il giudizio di alto grado di insufficienza men- 
tale (i) con cui la bambina viene accompagnata all’ ambulatorio e 
l’ impressione che dà al momento di uscirne , richiamano il mio in- 
teresse e io prego il medico Direttore affinchè accolga la piccola nella 
Clinica. Difatti il 16 dicembre la bambina vi è inscritta. 

Status al 16 dicembre 1919. — Esame clinico e pedagogico 
dei. soggetto (2) Età anni 8. Peso del corpo Kg. 26. Statura to 
tale 1.29; a sedere 0.73. Grande apertura delle braccia 1.24. Circonl. 
cef. cm. 49. Circonf. tor. cm. 57. Incisivi inferiori e superiori lie- 
vemente seghettati e con erosioni trasversali. Orecchie ad ansa. Nu- 
trizione generale buona. Aspetto subedematoso del viso. Tiroide 
appena palpabile. Cuore spinta aritmica ; il 2. 0 tono sulla polmonaie 
è rinforzato. 1/ esame dei polmoni e degli organi addominali è nega- 
tivo. Sonno di 15 ore senzas vegliarsi; non si sveglia mai spontanea- 
mente. Non enuresi. Riflessi rotulei normali, non tremori ; clono 
del piede alla provocazione degli achillei : non Babinski. \ ìsus 
normale. Ipoestesia cutanea diffusa. Notevolissima resistenza allo 
stimolo elettrico. Aspetto disorientato, fisonomia malinconica ; voce 
normale. Sigmatismo centrale lieve ; c i caratteri della loquela notati 
sopra. Dinamometria (al dinam. Colin piccolo) 4.6 a destra ; 5 * 2 a sl " 
nistra (medie di cinque prove alterne). . 

Esame chimico e microscopico delle urine negativo. Esame del 
fondo dell’ occhio negativo. Reazione di Wassermann nel sangue ne- 
gativa. Dal punto di vista psico-pedagogico un fatto importante si^ 
può subito stabilire da un primo interrogatorio della malata (inter 
rogatorio di 40 domande a difficoltà progressiva di De Sanctts): c n e, 
i disturbi a carico dell’orientamento, della 
sinergia della scrittura e cc., non dipendono da 

uno stato deficitario propriamente detto. 

Si tratta evidentemente di alterazione patologica della funzione 
di moto così degli arti inferiori come dei superiori. 

L'esame psichico non presenta gran che di notevole: attenzione nor- 
male ; memoria normale o leggermente diminuita nella capacità di rie- 
vocazione : sentimenti, giudizio, critica, volontà contegno e condotta 
normali. Si può tutt’ al più accennare ad una lieve esagerazione della 
emotività spiegabile dal fatto che la bambina è da anni ritenuta frena- 
stenica e come tale trattata. 

(1) A sei anni era stata mandata alla scuola Comunale, ma ne era stata 
respinta su proposta della maestra che la giudicò «buona ma de 
ciente e assolutamente priva di memoria, tanto pei 
es. da non sapere riconoscere la sua classe, il banco che occupava 1 suoi 
indumenti ecc. « 

(2) Le note mediche sono tratte dalla cartella clinica redatta dai me 

dici. 
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pAME SPECIALE DELIA MOTILITÀ, TRATTAMENTO E RISULTATI. — 

i à K k <a r * 1 1 11 , f e r ] 0 r > a) Status al 15 dicembre 1017. 
Ja bambina camminando non può mantenere una direzione dirit- 
ta, ma va a zig-zag, voltanto ora a destra ora a sinistra . molto più 
frequentemente a destra. Il tracciato riprodotto nella figura 1 è tra i 
piu caratteristici. E stato preso in una stanza vuota. La bambina do- 

hinTl^T da A ; lnB ' Invitata ad indicare il punto di arrivo, la bam- 
bina lo indica esattamente con lo sguardo e col dito. 


iB 


'‘fi 



se è infili* "e" 7 la . ntiene camminando In direzione diritta neppure 
]' ordine di 1 a ^ n corn P a £ ni - Formata la fila dei bambini c dato 
(quasi sf>mnr C j Za ' dopo due o tre passi si vede la paziente deviare 
rezione d Imi 8 *I e * tra ) 0 procedere a zig-zag sola , in tutf * altra di- 
il fianco Hpcfrr a co F?P a Rpi- Facendo disporre la fila in modo che 
via a sinistra f ° bambini sia vicinissimo al muro, la mia malata de- 

viment^V ca ™ minare s " "n;i linea retta tracciata col gesso sul pa- 
oltre che npr ‘] n \ 1 . na . se nc allontana dopo i primi passi. T.’ andatura, 
(andatura ^ 1 3 iiv CZ ì one a PP are anormale per 1 * esecuzione del passo 
lentamente J e scende le scale senza difficoltà per quanto 

dendo- invita tl eT !. en r do . SI alla nn . 2rf . lu * ra - Non pii ò ca m mina re re t rocc- 
tentativo di 3 a . r *°» comprende benissimo il comando, fa qualche 
ta a passero eC,U 7 ì° ne ma completamente alla prova. Condot- 

quando è stan , anca ra pidissimamente (io-rs minuti di cammino); 
affaticami C3 ra ^ en ^ a assai il passo. Non compaiono altri segni di 
zata a cammin 6 n ° n * a 1 accentuarsi del pallore del viso. For- 

personasoffererft^ ^ en .^ re stanca, non vi si rifiuta, ha l'espressione di 
tamente a lorr n C j* corn P a o ni la trascinano si abbandona comple- 
tante) intanto *J uan ~°,è molto stanca e vien forzata a camminare, di 
a terra; si rial yaJ 6 SU & inocc hi° destro e battendo le palme delle mani 
sul destro nè sul zittir p ™ e 8 ue - Non P uò reggerai su un solo piede nè 
ha sola. Può re • ian to meno riesce a camminare con una gam- 
2.’ 0 3’ doì dn^°^ S1 , lntta su * due piedi giunti, ma vi resiste non più di 
La corsa è imnn e S am be e si appoggia a qualche mobile vicino. 
^ * ,m Po ssibile nel modo più assoluto. 
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bì. Trattamento (dicembre 1917 - agosto 1918). 

Il periodo di otto mesi e mezzo durante il quale mi sono occupato 
della bambina si può dividere in due parti : i primi due mesi e mezzo 
(17 dicem.-9 marzo) e eli altri sei mesi. Nel primo periodo io non sapevo 
affatto di che natura fossero i disturbi che andavo osservando. Nel se 
condo periodo lo sapevo (i). Fin da principio esclusi subito nel modo piu 
assoluto che i disturbi che la paziente presentava potessero essere ca 
sati da uno stato deficitario propriamente detto. Escludendo quest > 
escludevo implicitamente che si trattasse di mancanza di atten/ o 
o di memoria come fu supposto dagli altri. Sospettai invece una ridu- 
zione o, comunque, una alterazione della vista, ma esclusi ben presto 
l 1 ipotesi non trovando in ripetute prove alcuna ragione aUa ima 
supposizione. Non potevo prestabilire un trattamento pedag g 
razionale, pensai che, qualunque fosse stata, la f causa che provocava la 
alterazione nelle funzioni di moto degli arti inferiori, poteva ess 
buon mezzo, di rieducazione quello di provocare meccanicamente 
compiersi esatto delle funzioni ostacolate. I primi indizi P 
della funzione avrebbero confermato 1’ utilità dell esercizio opp 
la mancanza assoluta di qualsiasi indizio di ripristino mi avrebbe con 
sigliata a cercare altra via al trattamento pedagocico. .. • 

Nel secondo periodo dell’ assistenza, gli esercizi divennero pm si 
stematici e ebbi cura di evitare anche i fenomeni di compenso P 
ma non avevo saputo apprezzare, per quanto li avessi «sservatr f 
dazione del braccio sinistro c abduzione del destro dlir ante 
per allargare la base di sostegno ; riduzione dei piccoli moviment p. 
vincere 1* ipermetria ecc ecc.). 

Fxco gli esercizi che feci fare alla bambina : «mini vano 

a) Camminare in fila con i compagni. I bambmi cammin 

lungo la parete di un corridoio ; io rimanevo vicina a a a 

modo che questa trovando un ostacolo a destra - il muro 
sinistra - me - camminava diritta di necessità. 

b) Camminare in linea retta fra due file di sedie. 

c) Camminare in linea retta fra due file di bastoni dispo 

orizzontalmente e per diritto. ^«impnto 

d) Camminare fra due parallele tracciate col gesso sul p 

e) Camminare su una linea di gesso tracciata sul pavime • 

f) Camminare in linea retta senza ostacoli ai lati e senza 
segnata, ma seguendo me che retrocedevo a circa un metro i * 
dalla bambina richiamandone continuamente 1 attenzione et ^ ^ 
petizione di un avvertimento qualsiasi, per es : a v a n 1 1 . 

avanti! _ richiami 

g) Camminare in linea retta senza ostacoli ai lati e senz • _ 

di sorta. Veniva mano mano aumentata la distanza fra il P un 


(i) Ritengo inutile dare la bibliografia delle opere consulta* ( . men . 
be citare Luciani) trattandosi di un lavoro che ha carattere e f a tte 

te pratico, (pedagogia emendativa). Certamente senza le consu nl ia ca- 

non avrei potuto intervenire efficacemente nella rieducazione m e n t o 
ziente, tuttavia per quello che si riferisce precisamente al t r a : ^ p er . 

dei sintomi di aspetto organico, non ho indicazioni bibliografiche : a Yhe 
chènon ho trovato nulla. Posso citare il rapporto del Dottor ua ^ avre j 
journal of nerv. and mcnt. diseases *> Gennaio 1918. Qualcosa . v ^j 

trovato nel lavoro delFRAENKEC sull’educazione dei tabetici, 1 rpre i )e ilare 
a trattamento terminato. Credo utile citare : Ascoli «Sindrome 
da Malaria in « La Malaria» Torino 1915 e i lavori dall’ Ascou 
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tcnza e quello di arrivo. Cominciai da poco più di 1 metro e arrivai da 
ultimo, a qualche decina di metri. arrivai da 

Si notino la omogeneità e la graduazione degli esercizii a b e c d e f 2 
che furono fatti eseguire ad occhi liberi e ad occhi bendati, benché tra f 
ue modi di esecuzione non si sia notata grande differenza di difficoltà. 
Ciascun esercizio era, inoltre, graduato e la progressione della difficoltà 
d ™ dal,a lunghezza del tratto da percorrere fmano mano aumen- 
minuitet k CVldenZa e tanglbilità del P un to di arrivo (mano mano di- 
h) Trave di equilibrio (sospesa quasi subito). 

bassa p S S^pH!nH Un i >Ìed e SOl ° faC ™ do a PP 0 ggiare V altro su una sedia 
e) iff ì!lnn d t dl a j? P ° ?g !? r n d \ tan ì° in ta,lto una mano su di me. 

da dL^mi1u“SS ,ni e cvitand0 allesue brac ‘ 

m) Idem togliendo la sedia . 

•,lfrr, n L^? mbulaZÌ ° ne SU un piedc soI ° Permettendole di tenersi lo 
Ipfif 'eSiS™. m “ 0 ' dand ° 3 “ >• altn > ™»° »! braccio io 

ment? ime insorretto « piede sollevato e dando rispettiva- 

Sensione d com P a g n a le man. con le braccia in completa 

P) ìj Crn poggiandosi ad una mano sola, 
q) idem senza aiuto. 

una a siffistra! enUta *** man ° d “ du ° con P a g ,K ‘ dis P ( «te una a destra e 

l»oil“5hlTe stavTdÌv“S, Pag “' ' al<lt <ld S™ 1 »" 1 » del 

S 'libera, 'da UT 1 *"" * 

V) Salto alla fune messa in movimento da altri. 

Solfano» a r i. C mcssa . in movimento dalla bambina stessa, 
fatti V omn 5 ■ ,dtlmi mesl ieci fare esercizi allo scopo di evitare i 

che le imneOT^ t0n ’f^ e . r CS ' J a P re gavo (li portarmi in corsia un oggetto 
fila si rceeefsè aT tutt< L- e dU j J c man ‘ Per evitare che camminando in 
alle braccfa M„r! g t rci J lblu,c de compagno ; oppure la invitavo a dare 
posizioni mm,!![ ante a marcla ) determinate posizioni, scegliendole fra 
CI, L de ’ *] on . contrarie alla legge di gravità. 
epertenmf nnt SU dettl venivano tutti ripetuti più volte nella giornata 
esatta dpin cv °lmentc lunghi. Sarebbe stata utile una registrazione 
molto peApiT"" 1 e de * tem P* Spiegati, ma avendo lavorato 
c^ - i 1V1 ’ ? 10 non mi è stato possibile, 

di canirp V a * * * .^ > . remetto che la malata ha sempre dimostrato 
a ttenzionp eserc1 ? 1 c ^ e l e venivano richiesti. Ha sempre prestato 

cazione T nri ^ P r °l un g a ta, prendendo parte attiva alla sua riedu- 

tre settimo™ ^ mi ghoramenti si poterono già osservare dopo o due o 
Sbendo trarrà f ° mi u ClaVa a stare * n hhi P er qualche passo di più. Se- 
Prima vi dov^ mo Regolari raggiungeva il punto di arrivo, mentre 
D 0 °veva quasi sempre rinunziare. 

briaca rn ^1° mes * * bambini non le dicevano più che era u b - 


Briaco „ * r * — m «ìuevano piu cue era u n - 

Poi * e dlcevan P. prima. 

tardi 1’ eserrilin J ur ? no possibili gli esercizi (vedi sopra) b c i e, e più 
ira il Dimtn *\ SI P°* eva fare con un notevole aumento di distanza 
Portati P A rtenza e . ^ello di arrivo. 
er ano niù JP^hienti nuovi o all* aperto gli stessi esercizi non 

a Ppartamentn Cr ^ tl * . condot t a . nelle vacanze di Pasqua 1918 nel suo 
’ vi si onentò benissimo e potè eseguire speditamente pic- 
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cole faccende domestiche che da anni non poteva più fare. La madre, 
riaccompagnandola dopo le vacanze, aggiungeva però chea casa negli 
ultimi due o tre giorni la bambina cominciava di nuovo ad apparire meno 
orientata. Questo fatto contrasterebbe con 1 * osservazione mia e delle 
altre persone che V hanno osservata nella scuola. A noi risulta - come 
si vedrà per la lettura e per la scrittura - che gli acquisti fatti 
non vengono mai perduti .Io sarei propensa a ritenere 
che T apprezzamento fatto dalla madre trovi la sua spiegazione nel fatto 
che la donna à sempre manifestato il timore che la bambina le venisse 
rimandata a casa presto, appena guarita. 

Durante tutto il tempo del trattamento si ebbe, dunque, un costan- 
te e progressivo miglioramento delle funzioni di moto degli arti inferiori 
le quali nell’ agosto iqiS si potevano dire quasi reintegrate, per lo meno 
agli effetti della utilizzazione per la vita pratica. Nello mese stesso di 
agosto essendo la bambina completamente aifidata a me per un mese di 
mare, potei osservarla con tutto mio agio e rifare ordinatamente 1’ esame, 
dello stato della funzione di moto degli arti inferiori quasi a riepilogo 
del trattamento fatto. Trovai : 1 ’ orientamento in casa, o all’ aperto 
in recinti non ampi, pressoché normale (invece sul molo la bambina non 
sapeva affatto dirigersi). Andatura pressoché normale anche per la 
forma del passo. Salto della fune messa in moto da altri possibile e age- 
vole ; quello con la fune messa in moto da se stessa no. Stazione sui due 
piedi avvicinati possibile a occhi aperti e chiusi (durata constatata non 
superiore ai 6-7 minuti). Deambulazione su un piede solo quasi impossibile 
c ad ogni modo di brevissima durata e con fenomeni di compenso. Re- 
sistenza al camminare aumentata, ma ancora notevolmente ridotta. 
Corsa possibile, ma mai spontanea e di breve durata ; l’ ipermetria cor- 
retta durante la marcia ricompare nella corsa. T.entezza in tutti i movi- 
menti. Condizione favorevole alla buona esecuzione dell’esercizio è la 
lentezza ; tal volta 1’ esercizio eseguito lentamente viene errato se la 
bambina è invitata a compierlo in fretta. 

I maggiori progressi si ottenevano in fase di esercizio. La ipermetria 
e i relativi fatti di compenso scomparvero a poco a poco assai lentamen- 
te. Non so se la bambina avesse o no vertigini ; so che non ò potuto 
servirmi della trave di equilibrio, perchè la piccola vi si rifiutava ener- 
gicamente. Così pure si rifiutò spesso di seguirmi sull’ascensore e una 
volta non riuscii neppure con ripetute insistenze a farla salire sull’ al- 
talena. 

St atus al g e nnaio 1020. A detta della madre la bambina 
cammina bene, si dirige bene in casa e nelle vicinanze dove viene man- 
data per piccole commissioni o compere nelle quali si disimpegna ab- 
bastanza bene. Ad un rapido esame la bambina mi appare bene orien- 
tata nel locale scolastico. L’ andatura è normale. Persistono ancora, 
per quanto meno accentuati alcuni fatti compensatori (posizioni di- 
venute abituali ?) Le maestre della scuola mi dicono che la bambina va 
sempre migliorando. 

B. Gli arti superiori, a) Status al 16 dicembre 
La paziente invitata a flettere V avambraccio sul braccio esegue esat- 
tamente. Invitata ad eseguire pili flessioni consecutive porta la mano al 
capo e stende 1 arto lungo il corpo e non esegue. Messa davanti a me ed 
imitare le posizioni delle mie braccia, non esegue. Al comando, indica 
esattamente col braccio teso e con l’indice nella giusta direzione la 
porta, la finestra eco. (con lentezza). Al comando, prende un calamaio, 
un bicchiere, un bottone ; al momento della prensione si nota la esage- 
ra a apertura della mano e 1' apparire di un tremore non esistente 
nella posizione di riposo. 
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Non riesce nè a infilare un ago, nè a fare la filza nè ad eseguire una 
maglia con i ferri. Se tenta di infilare T ago il tremore intenzionale si 
accentua moltissimo. Se tenta di fare la filza, il tremore è pure eviden- 
tissimo e la bambina, dopo ripetuti tentativi mette 1* ago in un punto 
qualsiasi della tela (avverte Terrore). Se tenta di fare la calza riesce 
dopo ripetute prove a mettere il ferro nella magia ma lo spinge in fuori 
per tutta la sua lunghezza. Invitata a ritagliare una figurina non vi 
riesce : taglia in due il foglietto di carta. Messa il tavolino per scrivere, 
prende bene la penna ma soltanto dopo ripetute prove riesce a intin- 
gere il pennino nel calamaio. All’ avvicinarsi del pennino alla carta il 
tremore intenzionale si fa evidentissimo. Non riesce ad eseguire nessuna 
lettera dell’ alfabeto. Così pure non riesce nella copia di disegni anche 
facilissimi come per cs. due segmenti di retta disposti a T. o ad X. Av- 
verte e critica da sè gli errori. 

Usa spontaneamente la mano destra e la sinistra; regge bene tan- 
to a destra che a sinistra oggetti molto pesanti. 

I movimenti più grossolani sono dunque possibili per gli arti su- 
periori. mentre il maggiore ostacolo è a carico dei piccoli movimenti 
delle dita. 

b) Trattamento. - Nessun esercizio speciale venne fatto 
per i movimenti delle braccia; la bambina fu sempre associata ni com- 
pagni durante la lezione di ginnastica e ben presto imito i movimenti 
che vedeva fare e che prima non sapeva imitare. Lunghe e pazienti ap- 
plicazioni richiese invece la rieducazione di tutti i piccolissimi movi- 
menti utili per la scrittura e per ogni altra forma di lavoro nanuale. 

F.cco gli esercizi fatti fare nei primi due mesi e mezzo : 

a) Riempire con matita colorata quadrati disegnati. 

b) passare con la punta della matita negli incavi di una lastra di 
zinco (36 incavi a forma di i ). 

c) ricalcare in penna una lettera scritta con la matita. 

d) scrivere con la mano guidata. 

e) toccare una lettera di carta vetrata e poi ripeterne la forma sul 
quaderno. 

Nel secondo periodo del trattamento abbandonai ogni altro mezzo 
e mi servii soltanto del tocco su carta vetrata. 

c) Risultati *. Degli esercizi su detti, il primo veniva eseguito 
riempiendo lo spazio per mezzo di tante piccole superfìci vicine (fatto 
di compenso alla ipermetria). Per ciò si dimostrò inutile e fu subito ab- 
bandonato. 

II secondo fu utile e portò all’apprendimento della lettera i, ma non 
lo continuai perchè non avevo le lastre pronte. 

Il terzo non veniva eseguito ; la malata si allontanava con la penna 
dal tracciato della matita. 

Il quarto si dimostrò privo di ogni efficacia. 

U quinto si riconobbe il più efficace per lo sviluppo della memoria 

muscolare. 

copia da modello a sola vista è sempre fallita : (fig. JÌ. 

Dal 16 dicembre al 9 marzo servendomi dei vari mezzi suddetti 
c magnai le lettere .'iuoaemnpt ossia complessivamente 9 segni e, 
? ei n guardi dell' uso, T unità sillabica diretta e inversa e parole bisillabe 
l? a? n . u ecc mano, pena ecc). Successivamente, abbandonando tutti 
? 1 miri mezzi e ricorrendo soltanto al tocco su carta vetrata, in un ugua- 
e periodo di tempo (dal 9 marzo al 15 maggio) la bambina imparò le 
lettere v, r, s, z, c, q, g, 1, b, d, h, f, e le cifre 9, 7. 6, 1. L 8, 0 2. Coni 
JV SS * Vamen te 20 se gn* e nei riguardi dell’ uso tutte le difficoltà del sii 
ano comprese le sillabe complesse c i digammi, procedendo parai 
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lelamente anche con la lettura. Non rimanevano che le maiuscole c la 
rifra ^ Durante 1' insegnamento ho potuto constatare. 

- Che l’esercizio del tocco delle lettere su carta vetrata era della 

massuna efficacia^bina avvert i va jl momento in cui, mediante il tocco, 

aveva appreso la forma e poteva scriverla bene. 

- Che scritta bene una lettera una volta, (sempre in seguito a 

tissime ripetizioni) non la sbagliava più. : ih a i v 

- Che la r imparata (per una prova) senza il tocco fu a ^uisita 
bastanza rapidamente - sebbene assai meno delle altre lettere - ma poi 
venne dimenticata e fu necessario ripeterne 1 apprcndimentrr 

- Che la bambina si valeva degli elementi di lettere già apprese 
per le nuove lettere da imparare. Così chiese di imparare il 7 dop 



Fig. 2.— Ksecuzione (Iella lettera 
delio. Sono siati necessari sei giorni 


appresa me.lia.ilc la scia imitazione del n«- 



l'iu. :i. — Tenlalivo di esecuzione della lellera e con la sola l*resent»«*to^»« ( 
dello (a) c senza precedenti esercizi di rieducazione muscolare (io lemmiiu • 


il g dopo il q’ il b dopo la 1 eco. Fu mia cura quella di preparare f 1 1 

in volta le lettere di carta vetrata tenendo presente che gli e .1j 10 . 
forma nelle copie erano tutti- bene considerando - a carico de a pe 
metria. Questo fatto ò sempre tenuto presente anche per la scnaz i- 
delle lettere nell’ insegnamento (per es. I10 evitato le ascendenti e 
scendenti insegnando prima le medie e ò tenuto per ultima la e 


Sono state pure difficoltà da superare quella di unire le le eie . 
parole (sovrapponeva i segni), quella di mettere a posto il puntino su 1 < 
(lo metteva in altro spazio del foglio e tal volta sul bianco o sulla se /» 
quella, riconoscendo sempre Y errore, di virgolare, quella di man < • 

nella riga di scrittura. . ^ ^ 

La bambina è arrivata alla esecuzione corretta mediante npe 
prove e con Y attenuarsi via via del tremore intenzionale. L appren 
mento dello scrivere per ciò che riguarda Y abilità scolastica (detta 
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4. La vocale e eseguila dopo 
su caria vetrata (20 febbraio i«J18, 


Come la malata scrive il 13 maggio 1918. 


Come la malata scrive nel dicembre 1919 
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diente era diventato inutile e la bambina leggeva benino da sè. Ora 
(gennaio 1920) ha imparato tutte le maiuscole, ha proseguito rego- 
larmente nel programma scolastico e legge e scrive speditamente. 

L* insegnamento del lavoro femminile richiese alla bambina non 
minore numero di ripetizioni dei movimenti. Imparò la maglia, un po’ 
di cucito e di uncinetto ed ora credo vi lavori senza difficoltà. Non so 
a che punto sia giunta nell* apprendimento delle 4 operazioni. Io la 
lasciai nel giugno 918 ai principi deli* addizione e ricordo la difficoltà 
che trovava la bambina nel mettere le cifre in colonna. 

Epicrisi. 

Onesta comunicazione certamente interesserà nevrologi e educatori. 
Se non mi inganno, non esistevano nella letteratura procedimenti pre- 
cisi per la rieducazione dei movimenti in soggetti non paralitici che aves- 
sero subito una grave jattura nella sfera delle sensazioni muscolari. 
Ho fiducia che gli educatori si persuaderanno che anche i disturbi 
dall’ apparenza organica, cioè indicanti una sede cerebrale precisa, si 
possono riparare a furia di pazienti e ripetuti esercizi adatti. In 
quanto ai nevrologi spero che il caso riferito li convinca che fra i fan- 
ciulli così detti frenastenici o deficienti si trovano anche malati ben di- 
versi e tutti degni di accurato studio e di cura. 

Riepilogando, il caso si può riassumere così; 

Diagnosi: Sindrome neuro-psichica complessa : presenza di 
sintomi aprassici, amnesici e di tipo cerebellare (probabilmente, da in- 
tossicazione) e fissati - almeno in parte-per autosuggestione o abitudine 
(fissazione isterica) (1). 

( u r a : Rieducazione dei movimenti grossolani degli arti inferiori 
e superiori e dei piccoli movimenti delle dita con la ripetizione di spe- 
ciali esercizi adatti. 

Esito: Guarigione. 


(1) Diagnosi del prof. Sante De Sanctis. 
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GUERRA E MALATTIE MENTALI 


Appunti 

di Luigi Zanon Dal Bò, Direttore 


Prima che T Italia entrasse nel conflitto armato, presagendo la ne- 
cessita di una pronta ed efficace speda lizzazione psichiatrica di guerra, 
volli tenere sulrargomento interessante alcune lezioni teorico-pratiche. 

Nella sede dell'Ospedale Provinciale (genialmente creato da una 
grande anima di amministratore, sagace e filantropo, per V osservazione 
e la cura delle psicosi acute); a contatto della realtà viva e cioè di oltre 
cento pazienti di prima accettazione diretta, ancora tenuti in attento 
studio; sul Febbraio del 19x5 ebbi V opportunità di trattare a grandi lii 
c ^ e . & rav itano intorno alle cause delle malattie mental- 
ed all eclettico ordinamento nosografico di queste, abbozzandone poi gli 
aggruppamenti provvisori ed i quadri clinici, senza artifici di forma, 
fendendo all' applicazione pratica delle più recenti nozioni di psichia- 
tria, trovai il mio « ubi sistam » nella letteratura specializzata francese, 
russa, inglese, di cui avevo piena conoscenza e nelle preziose informazioni 
lormtemi da colleghi, reduci dalla campagna libica; utilizzai anche le 
prime notizie giunte dalle altre Nazioni già in armi. Chiusi il corso didat- 
tico con una sintetica comparazione fra le psicosi osservate in tempo di 
pace e durante vicende belliche, in epoche remote e prossime e presso varii 
popoli del mondo, lumeggiando V etiologismo di malattie e di sindromi 
sulla base documentata dalle costituzioni individuali, (fino dal 1906 io 
avevo introdotto in semiotica psichiatrica i metodi del De Giovanni, 
recando 1 primi risultati dell’ investigazione al Congresso di Antropolo- 
gia criminale di Torino). 

Durante la mobilitazione, in veste di semplice milite di sanità 
presso un grande Ospedale militare del territorio, compresi che V incom- 
oente uragano di sangue e di passione esercitava già la sua influenza 
perturbatrice, elettiva sulla personalità dei psicodegenerati. Con sottile, 
^ponderabile cautela, la veemente guerra, attraverso la placida scienza, 
et te va mano, se così posso dire, al censimento preventivo degli inetti 
ohn* men ? nelle loro facoltà intellettive, affettive e volitive, alle 
rigatone forme di vita altruistica, ai nuovissimi cimenti di vulnera- 
tone emotiva e morale. 

Alienista soldato della vigilia, ebbi la franca percezione che la gnor- 
nominasse oramai tutta la morfologia mentale ed una parte della 
psicopatologia di nostra gente; e quando, nella prima metà del Maggio 
m T CC ] mpÌIai rn * e cartepe nosografiche di mobilitati (avuti in esame 
c ico-legale), annotandone le caratteristiche ereditarie, antropologi- 
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che e psicologiche, fui tormentato dall’ atroce illusione di accingermi a 
divenire il più docile collaboratore di un mostruoso osservatorio anti- 
eugenico, creato apposta per la selezione biopsichica e rovescio! 

Sorretta dal generoso ardore di aspirazioni secolari, 1 ' ardua lotta 
s’ iniziava sottoponendo ad un formidabile esperimento psico-fisiologico 
gli uomini prescelti. 11 3 Giugno 1915? accolsi nell’Ospedale Provinciale, 
provvidamente adibito all’assistenza di soldati combattenti, colpiti 
da forme di alienazione mentale, i primi infermi rimossi dalla fronte; 
un giovane capitano di fanteria, veneto, proveniente da Castel Tesino, 
un umile, alpino, lombardo, già provato alla battaglia sul Monte Nero; 
un sergente del genio , fiorentino, respinto dal settore di Cormons. Tre 
pazienti, tre diagnosi: l’ufficiale , che aveva sciupato in pochi giorni 
tutte le sue risorse di energia attraverso marcio faticose, notti insonni, 
situazioni insidiose, era stato investito da un colpo morale d indole 
intima, trasmessogli da una lettera anonima, cadendo subito in stato 
amenziale apatico; il soldato, spettatore indenne di scene terrifiche da 
esplosione di granate, defatigato dall’ irruenta attività bellica della pri- 
ma ora, con 1’ angoscia dell’ orrenda fine di un compagno d' arme preci- 
pitato in un burrone, presentava una sindrome depressiva commozionale, 
il sottufficiale, dominato da un assurdo delirio inventorio, obicttivato sul 
brillamento a distanza delle mine nemiche, era entrato, senza prodromi, 
in fase di eccitamento psico-motorio, dal quale traspariva T abito vesa- 
nico. I pareri diagnostici, posti in base ad accurata inchiesta catamne- 
stica, che mi offerse i dati positivi per stabilire la predisposizione dei sog- 
getti ai disturbi mentali, ebbero piena conferma nel decorso c nell esito 
delle forme individuate. 

Le ammissioni seguirono ininterrottamente: nel 1915 e nel 19 ul ™ 
enorme casistica suscitò tutto T interesse clinico mio e dei miei valorosi 
cooperatori. Mantenendo la nomenclatura nosografica adottata nello 
Istituto fino dall’ epoca della fondazione (1 91 1 ) , cercammo nella psichia- 
tria trattatistica, fortutanamente rinovellata da Tanzi e Lugaro, il filo 
direttivo per addentrarci nell' irto labirinto dei complessi sintomatici 
e chiarirne, con processo analitico, le cause prime e le contingenze pa- 
togeniche. La favolosa produzione francese (noi italiani scrivemmo 
poco durante la guerra ed in ciò fummo saggi) parve segnare genial- 
mente i punti di orientazione obiettiva per tracciare la linea di demar- 
cazione Ira le malattie, le sindromi ed i tipi psicologici della freniatria 
positiva e le eleganti figurazioni verbali della cosidetta psichiatria eli 

guerra. Malaugurati dissensi di interpet razione organica, emozionale, 

pitiatica, isterilirono le ricerche ulteriori, che assunsero un' impronta 
particolaristica, esclusivista, unilaterale, con danno grave della sintesi 
diagnostica, schiava di troppi vincoli di presunzione, di probabilità, 
di possibilità. . 

Noi, offendendo interessi, mettemmo il piè fermo sul terreno della 
realtà e della verità, non chiedendo alla nostra scienza più di q u ^ n ‘° 
poteva dare; ed intensificammo le indagini per la ricostruzione della 
personalità psico-somatica, integrale, di ogni soggetto esplorato. 

Il 12 Dicembre 1916, sulla richiesta dell’ Intendenza Generale, 
per la Ccmmissione internazionale degli eserciti alleati, trasmisi un suc- 
cinto rapporto, di cui trascrivo il testo autentico : 

« Le considerazioni d’ ordine generale, qui sotto esposte, risultano 
dallo studio diretto e protratto di circa mille casi di psicosi e psiconevrosi 
in militari, spedalizzati nell'Ospedale Provinciale di Treviso dal 3 Giu- 
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1916 e , dalle “fazioni parallelamente istituite 
sui malati mentali della popolazione civile accolti nello stesso Istituto 
c.ie funziona come unico centro di accettazione e cura per tutta la Pro- 
vincia (ab. 508161). 1 

« i.° La sindrome eommozionale racchiude, a rigore di valutazione 
semeiotica, una duplice sene di fenomeni, di natura organica c di natura 
funzionale. Nel determinismo della sindrome da commozione, se hanno 
P”z re efficienza 1 elemento meccanico, il fattore emotivo e, con ogni 
verosimiglianza, 1 avvelenamento acuto da gas di esplosione possono 
assurgere a dignità di concanse le aptitudes connaturate od acquisite 

mw V r°ì SÌ dire che nel meccanismo patogenico delle forme cerebro- 
^ w* “.mmo^one per scoppi di grosso proiettile o di mine, le di- 
iCnt mdmduah onginane si smantellino d' un tratto, imprimendo 
a quadro morboso una fisionomia differenziale caso per caso e riportabile 
stess , e (costituzione degenerativa, epilettoide; carattere 
ticampn tn ru ^ lm e nta rie ecc) e le attitudini acquisite (sovraffa- 

Der stnm oteUettuale; emozioni prolungate; intossicazioni; minorazione, 
del trofismo generale .ecc) intensificano la sindrome, che 

rcmniJ™*** ,att I ’ amenz ' a ^ schietti, prolungandone 1’ evoluzione, senza 
comprometterne 1’ esito favorevole. 

in hìJ; • raffront ? ,* ra *1 tasso delle malattie mentali (considerate 
cireovritfn lnso r?f n ti in pace ed in guerra nei militari, offre finora, nel 
idrnHri !° am ,r t0 l dc ! a " ostra osservazione, risultati analoghi, se non 
anno" ’ qUe> chc a lett eratura specializzata contiene da qualche 

«J ftevdgono, durante la guerra, le sindromi amenziali, le disti- 
cnnivai,.,? 1 e ^ U - lva en .t 1 , psichici o gli attacchi abortivi dell’ epilessia, e le 
oredomin Ze Pf 1C0 P atlche dell’ isteria nei militari di ritorno dalla fronte- 
r a r n , "° 6 y esa . n ! e > le cerebropatie infantili e degli adulti e le for- 

menit> aJì ? V e , tlche ne * militari che non hanno ancora subito il ci- 
mento della vita del campo. 

dette t'i,"''' 0n osservano in guerra malattie mentali, propriamente 
clinirn u* distinguano sostanzialmente dalle entità riconosciute in 
1 n -^ a ’i Se ^ vuole prescindere dall’ abbreviamento del dc- 
(( '} colonto bellico dei deliri e dei fenomeni sensoriali, 

npurlj.’ ,0 stato di guerra svela i predisposti alle varie psicopatie e 
retti Y f rc ^. s P° c * a ^ manifestazioni morbose in via diretta od indi- 
moli omn* i- : 1 ^ uerra ’ P er multiforme e vibrante intensità di sti- 
deficit vìh- 10 1 1, necessa riamente comporta, scopre in attualità il 

rate » Ua e e P ers <malità psico-somatiche anche lievemente ta- 
rici n^I a . ricoi ; dar ? c ^ e denominazione « sindrome eommozionale » 
nivada^m ta cc ] ettlcanien te da Mairet e Pieron nel Giugno 1915, ve- 
rava ec n r ne ^ k reve referto conclusionale, per il fatto che figu- 

militari lr . nien * e nt ‘l questionario inviatomi dalle Autorità sanitarie 
sorretto nir^ 3 P er d criterio filologico che mi aveva sempre 

ficato npir r °P erare d termine « commozione », il cui doppio signi- 
scossa vini nos * ro ? è precisamente quello di stato morboso da 

borrn e .. a> da concussione, da contusione, e di turbamento da tra- 
Wc ° emotivo insieme. 

c ontribntn scr *tta avevo portato il mio modestissimo, consapevole 

ad una psichiatria leale, piana c famigliare, ma scientifica, e 
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per ciò sempre provvisoria, sempre sottomessa al fatto nuovo: ad una 
psichiatria, commentario del palpito tumultuoso della quotidiana vita 
di guerra. Con la parola detta, senza imbrancarmi fra i parassiti intolle- 
rabilmente solenni delle grandi questioni, volli combattere una buona 
battaglia, nell’Agosto del 1917, tenendo una conferenza a tutti gli U- 
ficiali medici degli Ospedali di Treviso sul « meccanismo psicopatologico 
e psico-etico delle acroparalisi e contratture di guerra » 

Parafrasando una proposizione antropologica del Giuffrida Ruggieri 
dimostrai allora, col quasi unanime consenso degli uditori, che «come le 
cosidette turbe motorie riflesse vengono luneggiate dallo stato psichico 
di chi le porta, viceversa gli stati psichici in certo modo vengono diagno- 
sticati dalle modalità di insorgenza e di fissazione delle turbe riflesse ». 

Mossi oneste critiche alla nevropatologia psicofoba e, sullo sfon- 

do di sereni raffronti tra teorie e fatti, impressi le più chiare tonalità alla 
dottrina emotigena delle sindromi psico-nevrotiche di guerra. Rilevai 
anche V eloquente disparità di risultanze terapeutiche tra le sindromi 
genuine, a tipo suggestivo-ossessivo e le impure, a psicogenesi volitiva, 
cosciente, intenzionale. 

Centurie e centurie di periziandi passavano intanto, senza tregua 
sotto il nostro pacato e vigile controllo. Lasciammo sdrucciolare ih 
semplicismo una gioconda neuro-psichiatria clic , a corto di dati tan- 
gibili, voleva gabellare per fatti lesionali identificabili, certi impegni lun- 
zionali del congegno simpatico-endocrino e di determinati territori ner- 
vosi centrali; impegni funzionali, che costituiscono Y appannaggio elei 
turbamenti di natura psichica. Accogliemmo, con riserva, i cauti pro- 
nunciamenti sul divenire di una patologia autonoma della emotività. 
All* abuso della concezione emotivo-anafilattica, applicabile ad una mi- 
serevole accolta di soggetti predisposti da condizioni psico-fisiche con- 
naturale od acquisite, io contrapposi subito l’uso del criterio emotivo, 
mitridatico , applicabilissimo ad una folla sterminata di individui im- 
munizzati da poteri biopsichici originari o plasmati per legge di adatta- 
mento. Si chiuse così il primo ciclo della mia attività psichiatrica di guerra 
con lo studio diretto di 1951 casi clinici dei quali 197 non riconosciuti 
di competenza dell’ alienista, agli effetti diagnostici e terapeutici e con 
osservazioni generali e particolari fondate sulla esperienza piu che bien- 
nale. . 

Ho letto, consultato, delibato precisamente centoyentisei stu 1 
monografici, di autori di varie nazionalità in materia di psicopatie osser- 
vate durante lo spaventoso dramma mondiale. Per quanto ho scritto, 
potrei accettare la predominante affermazione degli autori, che dicono 
« non esistere una psichiatria di guerra »; affermazione esatta da un 
punto di vista assoluto, nel senso che la guerra non ha creato alcuna 
psicosi nuova e che non esistono sindromi mentali specifiche della com- 
mozione, dell’ emozione e degli altri fattori morali e fisici messi m gt° c ° 
dalla guerra stessa. Ma per trattare direttamente ed integralmente 1 
tema che mi son posto, ho 1’ obbligo di fare tesoro della mia ulteriore 
esperienza psichiatrica nell’ ultimo anno bellico, tutto radioso di con £ a 
pevoli olocausti di fronte all’invasore, e dall' armistizio in qua. c 
questa esperienza credo che alcuni dati scientifici, d'intuitivo va °jj ’ 
possano essere raccolti e rigorosamente vagliati con pieno risultato ne a 
serenità di uno studio retrospettivo. Ciò che, con amore e con diligono 
sto facendo qui; in questa terra straziata dagli orrori della guerra in 
fame ! -. 


Clinica delle Malattie Nervose della R. Università di Rem: 
diretta dal Prof. G. MlNGAZZiNI. 


FORME CLINICHE, DIAGNOSI. PROGNOSI E CURA 
DELL’ENCEFALITE EPIDEMICA (cosi detta letargica) 

del Dott. Casimiro Frank 

libero docente ed niuto volontario 


J; S( ì 0 P? del presente lavoro è di riferire sopra alcune rare varietà 
Iimche dell encefalite epidemica nonché renderne noti i risultati te- 
me otten uti con la sieroterapia. Prima però di accingermi 
1 tai ? 1 argomento suddetto ho creduto prezzo dell’ opera d' intrat- 
breve . m i ente sulla diagnosi deir affezione in parola. È vero che 
nn rnhL nCCa ,etteratura gii esistente all' estero ed ora anche in Italia 
a rn „' T n PP an re superfluo la ripresa dell' argomento, ma in realtà non 
q aan to 1 varii autori (italiani compresi) abbiano rife- 
r a T nte le . J ? ro numerose osservazioni cliniche analizzando mi- 
n Hn n\i* f n 6,1 * ai ? Sln t 0r ni clinici a dir vero manca finora un vero e pro- 
tKO <?. eIla maIattia «tessa. Avendo avuto occasione di 
tie tre ^ casi .d 1 encefalite sui ricoverati nlla Clinica delle malat- 

delle con clusion i * al ^iguar^)^ 1 1Gm dd Policlinico ^ credo di P oter trarre 

nè sSb^ enS °. n P n . intend0 adatto qui trattenermi nè sull’eziologia 
Diamente il 0 . ma t°^og la e patogenesi dell'affezione, su cui riferirà am- 
invere Hi ,. mi ° d lustre Maestro Prof. Mingazzini. Ciò che a me preme è 
visto pennef Cre su a diagnosi dell' affezione in parola. Noi abbiamo 
stn nrH ino 1 i- Una P ar tenei lavori sia italiani che stranieri una ricchezza 
morfkmn Jt dl Pi* 0 ™* c ^ e essi chiamano con il proprio nome di poli- 
delle fnrm nt patologico, mentre d' altra parte abbiamo visto isolare 
forme rxu 6 pP^ìutomatiche della stessa malattia (ad es. 

È evidente a • SK* 1 }™ nc & avan o come appartenenti all'encefalite, 
fissare p Hoi qpd 1 di fronte a questi dissidi diagnostici la necessità di 
è nerica lrr utare i 1 q uadro efioico della malattia stessa. In una parola 
sito: r uanH n . s P°P d p modo chiaro e non equivoco al seguente que- 
la ?r C10t lr ì , ase ai . Automi clinici, noi siamo autorizzati a porre 

sito non rio i* fuccfa-hte epidemica. Per quanto una risposta a tale que- 
dei cari riir.; P u tto facile pure a me pare che essa in base allo studio 
sulla mabff C1 0 Certo è che giudicare quanto finora fu scritto 

in cui con / a parerebbe trovarsi di fronte ad un labirinto diagnostico 
Mancanza <? - . 1 “ polimorfismo clinico » si nasconde appunto la 

di Sabattxtt \ s . esi diagnostica. Ecco perchè noi nel lavoro recente 
<( Mentale r ? vlan ?o ad es. una forma della malattia che egli chiama 
perchè è ar 6 ì**! CU \ a diagnosi di encefalite non viene giustificata, ecco 
caduto ad alcuni colleglli di confondere il delirio della polmo- 
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nite influenzale con una encefalite epidemica e ad altri di non poter in- 
dicare i criterii clinici di diagnosi differenziale con la corea volgare, e con 
la corea elettrica del Dvbixi, ecco perchè altri colleghi « sospettano » 
encefalite letargica nei casi in cui risolta la polmonite influenzale, si ha 
r abituale stato di prostrazione generale e sonnolenza che segue alla 
crisi risolutiva della polmonite stessa e così via. Per evitare dunque u 
tenori confusioni diagnostiche è necessario una volta per sempre stabilire 
i sintomi fondamentali dell' encefalite epidemica senza 1 quali la diagnosi 
dell’ encefalite non può essere ammessa. 

Secondo la mia esperienza clinica questi sono : i.°) -sonnolenza o a b - 
tazione psico-motoria; 2. 0 ) - segni di deficit motorio o riflesso , 3^ ) 
febbre. A proposito del primo segno poco o nulla abbiamo da dire essen- 
do questo come sintonia cardinale ammesso concordemente da tutti gii 
autori. Non così per il secondo che riguarda i sintomi di deficit motorio 
o riflesso. Infatti i sintomi paralitici che richiamarono per prima 1 at- 
tenzione degli autori furono quelli a carico dei muscoli oculari e siccome 
tali sintomi possono mancare in una discreta percentuale essi per se stessi 
contrariamente a quanto viene affermato da alcuni, non costituiscono 
un sintonia patognomico. Ma se ciò è vero per quanto riguarda la para* 
dei muscoli oculari in ispecie, non lo è più per ciò che irguarda le par 
in genere sia a carico dei nervi cranici sia a carico dei nervi spinali. 
dallo sfoglio delle numerose storie cliniche nonché dalle osservazion 
personali risulta che i sintomi di deficit motorio non mancano mai 1 
decorso dell’encefalite e accanto al letargo ed alla agitazione psic 
motoria rappresentano un altro segno fondamentale per la ciag 
dell’affezione in parola. Infatti io ho notato che nei casi 111 CU1 , Va- 
cava qualsiasi segno di paralisi del III paio, (talvolta presente so 
forma in oftalmoplegia interna) vi erano invece quelle del V , ' » 

mentre in altri poi trattavasi di paralisi a tipo radicolare che in eressi 
vano i muscoli addominali, i muscoli estensori ed i muscoli peronien {<■ 
servazioni personale). . . A .. fn _ 

Nei rari casi infine in cui mancavano i segni evidenti di clenci 
rio erano presenti invece segni di deficit riflesso (purtroppo in qui s 1 * 
che si riferiscono ad osservazioni di altri colleglli non fu procedi «• 

1 ’ esame neurologico accurato) i quali come è noto spesso assumono 1 * 
gnificato di segni organici di una paresi incipiente degli arti, vosi a • 
in una parte di questi casi i riflessi achillei o rotulei erano piu vivi ,. 
stra che a sinistra o viceversa in altri era presente il segno Babinsk 
Oppenheim. Lo studio dei casi di lesioni del nucleo lenticolare e 
lesioni incipienti del ponte ci indica appunto quale grande valore pi j 
diagnosi di un’affezione organica hanno siffatte modificazioni c _ 
mctric dei riflessi profondi che indicano delle lievi lesioni m cornai* 
denza delle parti dell’ encefalo sunnominate. In altra parte dei > C ^ ame 
cui i sintomi di deficit motorio mancavano del tutto si riuscì all ( - 
accurato di rilevare sempre un deficit di motilità riflessa sia in ‘ 
di scomparsa dei riflessi addominali, sia in forma di rigidità P^P ‘ . 
totale o di fenomeno di Atgyll Robertson, sia in forma diindebo 1 
o scomparsa uni-o bilaterale dei riflessi profondi (rotulei ed ac 1 
In un caso infine ho potuto notare clono vero del piede bilatcra e. 
cone la storia clinica. 


Caso i - Y. L. di armi 26. Nega lues, non beve. Nel mese di 
improvvisamente fu colto da cefalea e stanchezza generale, non sa 1 
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ha avuto febbre qualche giorno dopo ha notato sonnolenza e ptosi che 
sopravveniva all’ improvviso mentre parlava con altra gente dimodoché 
egli doveva troncare il discorso ed andare a buttarsi sul letto; nei giorni suc- 
cessivi ha notato una forte agitazione psicomotoria eeli muoveva gli arti 
il capo ed il tronco. Mai allucinazioni, nè diplopia. Tutti i disturbi persistono 
tutt ora per quanto un po attenuati specialmente forte è la stanchezza 
Esame obiettivo. - Oculomozione normale. Lieve ipotonia del VII 
di sinistra. Nulla al XII. Normali i movimenti attivi e passivi degli arti su- 
periori ed inferiori. Riflessi: iridei presenti, tendinei superiori presenti, ro- 
tulei vivaci D > S, achillei vivaci, clono vero del piede bilaterale specie ac- 
centiiato a sinistra, alluci silenziosi. Addominali e cramesterici vivacissimi. 
Sensibilità integre: Dolorosa la compressione dei tronchi nervosi degli arti 
in ferio ripensi specifici: normali. Esame psichico: non rileva nulla di anormale. 
Cuore: nulla, polso 94. 

... j. s c £ n i di deficit motorio o riflesso (e mi è lecito 
di insistere su questo punto anche perchè v. Economo afferma che essi 
possono mancare ) rappresentano così un o d e i segni 
costanti e p i u importanti per la diagnosi di ogni 
0 1 1 c e .y } t e ■ i 11 £ c n e r t 1 e di quell a e p i d e m i c a in i s p e- 
. Cle P 0,cl ? e soltanto questo sintonia unito a quello precedente (sonno- 
uizu 0 agitazione psico-motoria) ci autorizza di porre la diagnosi di en- 
ei a ite epidemica sia in atto sia pregressa (in quest’ ultima evenienza 
poi spesso addirittura rappresenta unico criterio per la diagnosi). In 
quanto al terzo sintonia fondamentale cioè quello della febbre pos- 
siamo limitarci a dire che anch' essa ha un valore importante per la dia- 
gnoM perchè com è noto essa non manca quasi mai (eccetto i rari casi 
n orine ‘ambulatorio) per quanto talvolta è così lieve che sfugge al pa- 
ZIU1 ( 'delle rare varietà cliniche di forme asteniche che decorrono con 
po trmia riferirò in s(*guito). In complesso dunque noi possiamo dire che 
y ( . ,<l £ no . sl clinica dell encefalite letargica deve essere basata su tri* or- 
uu ( 1 sintomi fondamentali cioè sulla s o n n o 1 e n z a o a g i t a- 
10 11 e Slu untomi di de f i c i t motorio o riflyssoesullo 
^ a o febbrile. È da notare ancora che mentre 
r e u z a 1 d u e primi segni fondamentali noi non sa- 
mnj 0 mai autorizzati a porre la diagnosi di 
norf * . , a 1 * f ^ ter zo cioè lo stato febbrile pur essendo di grande im- 
} ( anza n° n ò assolutamente indispensabile alla diagnosi stessa inquan- 
K ! ( J )U( - 3 p 1 a n c a r e d el tutto in casi eccezionali ( for- 
torie ( niC * le enc efalite letargica oppure rari casi di forme ambula- 

li C°^ì concepita la malattia appare chiaro quanto poco volore per la 
< IìtiV\ 0S1 , stes . sa h ann o i tentativi aegli autori di distinguere varie forme 
, t cle fondamentali dell'encefalite epidemica i quali basati su di un 
masch la S ° 1 C1 °^ c ì lle ^° ^cl letargo e dell' ipercinesi tendono piuttosto di 
rnnfii crare .. a ma ncata analisi c sintesi clinica ed ingenerare sempre nuovi 
mett/ 10 ? 1 ^ ome P er es - dopo quanto esposto, si può am- 

cioò w 3 . class . lfica7 à° n( ; proposta da Sabatini in 4 forme fondamentali 
fatt i !P erc metica, {paralitica c mentale ? Noi vediamo in si f- 

cefalif 0 as ^ 1 " cazione confusi uno accanto all' altro i varii sintomi dell' cn- 
qin senza un criterio clinico sintetico, il quale è sempre necessario 

Per ti VU ° • P™ cef * erc alla descrizione clinica di una forma morbosa, 

isint 1 ( r ^ lon * e s pl tanto con le riserve già fatte per ciò che riguarda 
1 mndamentali dell'encefalite epidemica noi possiamo ammettere 
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come forme principali dell’ affezione stessa una letargica, una 
ipercinetico-let areica ed una ipercinetica. Ma non potremo mai ammettere 
come tale una forma paralitica o una mentale che rappresentino sol- 
tanto delle varietà cliniche (forme secondarie). Lo stesso dicasi di loi- 
ma dolorosa o nevralgica. Infatti sebbene i dolori in questa malattia non 
mancano quasi mai, essi secondo il mio parere rappresentano piu os o 
un sintoma secondario che può in talune varietà cliniche diventare 1 piu 
spiccato. Ma con ciò è detto non che esso debba essere considerato come 
esponente di una forma clinica principale, tanto più che esso ora e pre- 
coce (prodromale) e scompare del tutto nello stadio di sviluppo, oi a 
tardivo comparendo appena quasi nella convalescenza. Perciò c ìe rigua 
da le forme ipercinetiche la loro entità clinica fu messa da alcuni in u:> 
bio perchè nella maggioranza di esse trattavasi di casi gravi 1 qua 1 ap 
punto muoiono prima di giungere allo stato letargico ma ciò non nion 
dovendosi appunto nella classificazione clinica attenersi al decorso reale 
e non supposto della malattia. È da notare inoltre che fanno par e 
questo gruppo non solo le forme gravi che terminano con ’ 

ma vi devono essere collocate le forme miocloniche dei francesi ( ic. , 
e le forme coreiche miti (cioè quelle che simulano la corea minore e c i 
guariscono e da cui si distinguono come meglio vedremo nella diagnosi 
ferenziale appunto per la presenza di segni di delicit motorio e 11 • 

A questo proposito voglio riferire qui brevemente un osservazione per- 
sonale cioè un caso diagnosticato tardivamente perchè occorso ne penoc 
in cui la forma clinica suddetta non era conosciuta ancora). 

Caso II - C. G. di anni 18. Nega lues. Beve un bicchiere di vino ogni 
4*5 giorni, non fuma, è stato sempre bene fino al mese di settem re 
quando in seguito ad uno spavento (per aver inteso un colpo cu m _ . 
sparato da vicino) dopo z giorni si ammalò con febbre alta cefalea e \ » 

obnubilamento della coscienza (egli sapeva di stare malato nel e * . 

non riconosceva i parenti) e scosse coreiformi che gli impedivano cu c 
nare facendolo cadere. L* indomani notò che non poteva pronunziare P a . ‘ ’ 
non sentiva quasi affatto, non poteva nè leggere, nè scrivere ed av\ 
inoltre debolezza generale ed impossibilità di reggersi nè seduto ne in I j 
Continuò in tale stato per tre mesi, sempre in preda alle scosse su c e 
in questo tempo fu curato con iniezioni di ferro. Dopo un anno circa j 
tomi suaccennati in parte scomparvero, il paziente incommno a P 
balbettando a leggere e scrivere lentamente, senza peraltro P°: er ,- c y e y 
camminare, mentre le scosse coreiformi cessarono del tutto. Alla n - 
1917 tutti i disturbi erano scomparsi ed il paziente è stato bene fino a g 
15 dicembre 1919 quando fu colpito da cefalea notturna febbre moc ìc 
scosse brusche involontarie negli arti di sinistra nella faccia e ne 1 * 
Dopo 6 giorni il paziente inoltre s’ accorse di vedere tutto offuscato e c on » 
senza poter distinguere 1 ’ immagine vera dalla falsa. Ha notato in ■ 
senso di agitazione psichica ed insonnia. Non ha avuto vomito, nc c is 
vescico rettali. y : 

Status: 23 -XII- 19. Nessun disturbo dell’ esplorazione mono , • 

noculare, solo si nota che quando il paziente guarda in alto 1 gloni o 
vengono animati da qualche scossa nistagmi forme sia verticale c ie ' 
zontale. Talvolta si osserva che il globo oculare di destra tende a r « 
verso T interno, nell’ atto di digrignare i denti si osserva che il lahojp 
sti a si solleva un po’ meno del sinistro, la lingua è mobile in tutte le c urcz : • 

Nel pronunziare parole difficili talvolta si nota un impuntamento in . * 
labare. I movimenti passivi degli arti (appongono una resistenza mi 
a sinistra. I movimenti attivi tutti possibili e completi. Gli arti vengono ' ‘ o . 
tati da scosse a tipo coreico specialmente a sinistra esse determinano 
arti medesimi dei movimenti di adduzione e abduzione, talora di flessimi 
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estensione dell’ avambraccio, della gamba e molto di rado della mano e del 
piede. Riflessi: pupille di media ampiezza, disuguale D) S, reagenti alla luce 
bene a S, a D, pigramente. Nessun disturbo della sensibilità obiettiva. 1 
sensi specifici normali. Visus os - 1.00 od - 1.3. Campo visivo ristretto a Ih 
Fundus oculi normale. Puntura lombare liquido limpido, sotto forte pressione 
Reazione di Wassermann: del sangue: negativa, del liquor: negativa. Fsame 
psichico: attenzione scarsa, percezione un po’ lenta, la memoria bene con- 
servata. Non allucinazioni , contegno normale. Temperatura all' ingresso 
38, 8.° - 30. dopo 7 giorni fino all’ uscita 36- 37 - 37 - 5. 0 . Polso variabile 
tra 100 e 80 al m’ 

Status 8 gennaio: il paziente esce guarito di tutti i sintomi eccetto quel- 
lo di insonnia che si mantiene ostinata. 

Il presente caso (in cui la sindrome antica era isterica) di cui mi occu- 
però ancora in seguito rappresenta un tipico esempio della forma ipercine- 
tica pura (di media gravità) in cui fino alla guarigione completa non si 
ebbe mai letargo non solo, ma al contrario una insonnia ostinala che do- 
mine) il quadri clinico anche nella convalescenza e persiste tutt’oggi (mag- 
gio iq>o). L’ulteriore esperienza clinica ha insegnato che i casi di encefalite con 
insonnia ostinata consecutiva sono frequenti. In siffatti casi soltanto i dati 
anamnestici permettono la diagnosi differenziale con foime eretistiche di 
neurastcnia cerebrale con le quali possono venire facilmente scambiati. 

Inbase a quanto finora abbiamo esposto noi 
possiamo dunque concludere che le forme clini- 
che principali dell’encefalite epidemica sono 
tre: cioè una letargica una i p e rei ne ti co -letar- 
gica ed una iper cinetica. 

Ma se le forme cliniche principali sono di numero cosi esiguo, nume- 
rosissime invece sono le varietà cliniche (o forme secondarie). Infatti 
in base ai casi esistenti nella letteratura ed in base alle osservazioni per- 
sonali si possono distinguere circa 20 varietà cliniche dell’ encefaliti* 
epidemica. Alcune delle quali sono frequenti altre 1 invece rare. 

Comincerò ad esporre le più frequenti e precisamente: 

i.°) forme comatose o s 11 b c o m a t o s e : sono le forme gravi 
deliranti per lo più quelle che si iniziano con ipercinesi e poi rapidamente 
passano nel subcoma c coma e terminano con la morte; 

2. 0 ) forme tifoidi: forme a decorso prolungato in cui il grave 
stato generale ed il decorso della febbre assomigliano al quadro clinico 
del tifo addominale, dal quale peraltro con un' esame neurologico accu- 
rato si differenziano facilmente (queste forme corrispondono alle for- 
me febbrili semplici di Carducci); 

3°) forme dispneumichc: forme gravi in cui la dispnea sia 
in forma di tachipnea. di respiro di Chkynk-Stchkes o Ki ssmai l do- 
mina fin dall' inizio il quadro clinico per una grave lesione del bulbo; 

. . 4-®) forme meningitiche: forme gravi in cui esiste* rachialgia 
rigidità della nuca, Kernig, vomito; fenomeni vasomotori; forine in cui 
la diagnosi differenziale con la meningite (come vedremo meglio in se- 
guito) specie all’ inizio è diffìcilissima; 

5 -°) forme recidiva n ti od a pousséc forme* gravi od anche leg- 
giere in cui la malattia non si svolge tutta in una sola volta ma procedi* 
0 a poussce o recidiva dopo pochi giorni eli miglioramento avvertito elal 
paziente. Ciò avviene per lo più nei casi gravi in cui si può avere abbassa- 
mento eli temperatura miglioramento eli condizioni generali per qualche 
gnomo (in un caso fino a 6 giorni) e poi una grave* ripresa dell' encefalite. 
n alcuni di questi casi talvolta si trovane» focolai di broncopolmeinitc 
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ma in altri (e sono questi soltanto che appartengono a questo gruppo) 
manca qualsiasi complicazione. Ma anche i casi leggieri talvolta proce- 
dono a poussce recidivando: sono precisamente quelle forme che v.hcoxoMO 
chiama «a decorso cronico». Richiamo attenzione a proposito di ciò sul 
paziente del caso II (sotto riportato) il quale per ben due volte fu dimesso 
dall* ospedale perchè creduto guanto e per due volte ebbe la ricaduta. 

b.°) forme neuralgiche (Mingazzini) : queste forme sono frequen- 
tissime e possono appartenere alle forme gravi o di inedia gravita ed a e 
leggiere. In esse i dolori possono essere precoci e dominare il quadro della 
malattia fin dall’ inizio, oppure essere molto tardivi: Com è noto 1 dolori 
all* inizio della attuale epidemia in Italia furono da molti AA. contusi 
con dolori centrali di origine talamica e fu merito del mio maestro rro • . 
Mingazzini di aver dimostrato con i dati clinici che i dolori nell enceialite 
epidemica sono per lo più al contrario di origine periferica radiculo-neu- 
ritica. A sostegno di questa tesi riporto qui sotto tre rari casi di osserva- 
zioni personali in cui 1’ origine la nevralgia risulta chiaramente e sicuia- 
mente dovuta ad un* affezione radiculare e neuritica. 


Caso III - P. N. Nega lues, modico bevitore per passato ha sofferto 
di reumatismo articolare, malaria ed influenza. fH 

Circa tre giorni fa <9 - i - fu preso da febbre mod.ca preccd U d 
brividi, senso di malessere generale, dolori ai polpacci dolori clic continuano 
tute ora di intensità invariata, da ieri ba sonnolenza, ha quale si è inn J 
quasi improvvisamente mentre mangiava si è addormenta o c f e 

dall’ oste. Dopo quel momento non può tener gli occhi bene aperti e . 
un gran bisogno di dormire, non ha avuto delirio nè a Hucmazioni. 

Status 12-1-20. Oculomozione normale. Nulla al VII ne a - • 

Normali i movimenti attivi e passivi dogli arti superiori ed inferiore. 1 - • 

pupille anisocoriche S> D, molto torpide alla luce eri all ac 5 ? uffiil- 
Tendinei superiori un po’ più pronti a l), rotulei deboli piu 1 su ’ . 

lei presenti, adduttori idem addominali, cremasterici e p an 
corneali c congiuntivali torpidi, mandibolari appena accennati. _ 

Non esistono disturbi della sensibilità obiettiva. Visus - i, - 
non discromatopsia. Udito: diminuito a D. Odorato: diminuito a • ' 

sto : tutti i sapori bene percepiti nei bordi e non sul corso della 1 1 g • • 
me psichico: la percezione tarda, attenzione buona, facilmente e c ^ ^ ’ 

abulia, sonnolenza e apatia, memoria bene conservata. Status > “ 

continua la letargia. Rigidità totale delle pupille. Status 20 - t 20. 1 ‘ 

ziente viene dimesso. La sonnolenza è diminuita. Durante la degenz 

mai avuto febbre. Polso 80. ìrncnpililc 

Uscito dall’ Ospedale il paziente rientrò il giorno successivo all ospeuv 

di S. Spirito ove persisteva la sonnolenza invariata. , f 

Il i.° febbraio uscì dall’ospedale suddetto in condizioni &lq u a 
gliorate. Dopo 7 giorni fu colpito da un violento dolore alla coscia * 

il giorno successivo egli notò la comparsa di alcune vesciche a con enu . 

sulla faccia anteriore della coscia stessa che gli producevano or e P . ’ 
in seguito al grattamento notò febbre ed arrossamento della pelle e \ 
per tali febbri entrò al Reparto di Isolamento 1 ’ 1 1 febbraio. All esa „ 

tivo notasi una zona di eritema sulla faccia anteriore della coscia » 

quivi presenza di vescicole a distribuzione radicolare (a stnscie long ( i e q e 
eli alcune a contenuto sieroso, alcune a contenuto purulento. L aspe 
vescicole a contenuto non purulento è identico a quello di lierpes r 0 ' , ,, 

cui distribuzione sulla faccia anteriore della coscia occupa il tem or 1 
1 11 - V.» radice lombare. 1 1 paziente ebbe per due giorni febbre alta aovu c 
all’eresipela che scomparve dopo 2-3 giorni. . / T _ rpva . 

Status - 17- II. L’ herpes desquama. Il paziente avverte dolori ip 
lentemente notturni) e debolezza all’ arto inferiore di sinistra. 0 
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movimenti attivi e passivi degli arti superiori cd inferiori. Masse muscolari flac- 
cide specie a sinistra. Riflessi: addominali assenti, cremasterici debolissimo a 
destra, a sinistra assente. Rotulei eri Achillei piti vivi a sinistra. Dolorosa la com- 
pressione delle doccie paravertebrali lombari e sacrali a sinistra c del nervo fe- 
morale di sinistra. Ipoestesia spiccata tattile termica e dolorifica nella faccia 
esterna delle due coscie specie a sinistra che si prolunga un po’ all’ interno 
della gamba (V.» lombare), ipoestesia lieve sulla faccia anteriore della coscia 
(HI -IV lombare) e sul fiordo interno del piede (i .° sacrale). Reazione di 
assennali n sul sangue: -J-jy. Status (> marzo: I dolori sono completamente 
scomparsi, r ipoestesia è diminuita. Status 12 marzo : I dolori sono comple- 
tamente scomparsi. L’ ipoestesia è limitata soltanto alla metà destra riell’ad- 
dome. La compressione delle doccie paravertebrali non più dolorosa. Man- 
am? gli addominali. Rotulei ed Achillei S> D. Status 21 marzo: Xon ha più 
avuto dolon. Nulla di obiettivo eccetto la mancanza dei riflessi addominali. 

Il caso suesposto assume una importanza straordinaria sia per la 
presenza di una sindrome radicolare classica con herpes zoster prevalenti 
a carico delle radici lombari di sinistra sia per la presenza della Wasser- 
mann positiva nel sangue. Ora com’ è noto la reazione di Wassermann del 
sangue degli encefalitici riesce in genere negativa e nei rari casi (Ra- 
mond, Lortat, Iacob, e Nallez) con Wassermann positiva nel liquor 
S1 cove ammettere preesistente infezione luetica. Ecco perchè anche nel 
caso presente si debba piuttosto pensare ad un' infezione luetica pre- 
gressa (ignorata) che ad una reazione dovuta all’ encefalite. 

7 » . tor P ur ? c l ue s ia certo è che la sindrome radicolare presentata dal pa- 
rare m 1° tem PÌ° r di nar i sarebbe stata certamente attribuita ad una 
pm a* ue f. 1 , ca furono persino i dolori notturni !) nel caso in parola 
a ovuta all encefalite epidemica, malgrado la Wassermann positiva, 
miglior prova che siffatta diagnosi era giusta ci fu fornita appunto 
juvanhbus dal decorso della radicolite stessa la quale nel breve spazio 
emp° guarì senza alcuna cura specifica. Ritornerò 
* ar ^9 IT J? n ^° più innanzi e passo ora ad esporre altre due osservazioni 
personali di forma nevralgica dell' encefalite epidemica. 

di tn^f° ^ anni 21 • hies, non bevitore. Pel passato lm sofferto 

ccnnai^ C ° n spettorato mattutino, febbre serotina e sudori notturni. Il ^ 1 
tiche f ,TP rovv ^niente fu preso da cefalea, dolori alla fronte ed alle na- 
feriorì Ie ni ° ( hca,Jl giorno successivo notò spiccata astenia agli arti in- 
messo nA ° nn0 p nza * k stat P ricoverato per .5 giorni all’ospedale donde fu di- 
tinlmpTif 1 Sfioramento: infatti scomparve la febbre c la sonnolenza. At- 
* Stat ? azlente avve fte forte astenia dolori alla fronte c cardiopalmo, 
solfali tn US I L“ 2 °’ Lieve Ptosi sinistra: oculomozione normale notasi 

XR m ^ a r 1 ! ìsu ^ c .i enza .del retto interno a sinistra. Nulla al VII, nè al 
Riflessi - j ■ / - 1 momenti attivi e passivi degli aiti superiorineri inferiori. 
v 'ivaci all ■ C1 i P 1 ^. a ^ a ^ uc . c e( I a P’ accomodazione. Rotulei cd Achillei 
sione denr?™’ ad ' loil ?in a li e cramasterici vivaci. Dolorosa la compres- 
sa bene 1 . anca del quinto più a Destra. La sensibilità tattile e dolori- 
ci D. Cra _|^ ercc PR a ovunque mentre la termica è diminuita sulla fronte specie 
miti. Pnk ^ 0 P erc u s s i ° ne non dolorosa. Sensi specifici normali. Cuore: nei li- 

mina p », u°* . 0 ' mone ^ infiltrazione tbc. dell’ apice destro. brine : albu- 

na e zucchen assenti. 

assor?ntn S ^° CaS ° ra PP resen ta un tipico esempio di encefalite epidemica 
cefali^ m . ononev rite del V paio. Ed eccone infine, un altro caso di en- 
associata a polineurite. 
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Caso V - R B anni 40. Nega lues, non ha mai avuto aborti. E stata 
sempre bene fino i primi di gennaio 1920 quando s' ammalò con cefalea, con- 
fusione al capo cui seguì diplopia e febbre modica di durata eli pochi giorni. 
Cessata la febbre la paziente avvertì sonnolenza, astenia agli arti e ctolon 
universali prevalentemente all' addome ed agli arti inferiori. La sonnolenza 
scomparve dopo pochi giorni, mentre i dolori persistono tutt ora. 

Status 20-11-20. Stato di nutrizione scadente, pannicolo adiposo scarso, 
colorito della pelle pallido. Oculomozione normale. Lieve P tosi sinistra. 
Ipotonia del facciale inferiore di destra. Nulla al XII. Normali 1 movimenti 
attivi e passivi degli arti superiori ed inferiori. Riflessi: ir idei pigri alla luce, 
pronti all’ accomodazione tendinei superiori, rotulei ed Achillei vivaci. Al- 
luci plantari, vivacissimi addominali e cremasterici. Dolorosa la compressione 
di tutti i tronchi nervosi periferici specie di quelli degli arti inferiori. Nessun 
disturbo della sensibilità obiettiva. Sensi specifici normali. Esame psichico 
lieve torpore percettivo, attenzione scarsa, abulia, memoria bene conservata 
leggera apatia. Cuore: nei limiti, toni netti. Polso 120, uguale ritmico a 
pressione un po’ bassa. Urine: albumina presente (circa 2 0.00), zucchero 
assente. Status 5 - III - 20. La paziente ha fatto cura di dieta lattea . , 
astensione dall’ alcool , riposo a letto ed iniezioni di ferro-arsenico. 1 - 

lori attualmente sono scomparsi, persiste lieve astenia e stato oligocn 1 t . 
È scomparsa albumina dalle urine. 


Anche questo caso dimostra come i dolori nell’encefalite letargica hanno 
la loro base in processi radicolari e neuritici che possono assumere una orma 
di vera e propria polineurite. 


7. 0 f o r m e c o r e i c h e : tra queste vi sono forme gravissi- 
me, gravi, di media gravità e leggiere com’ è noto possono assumere 1 
tipo di corea elettrica (Dubini) oppure di corea del Sydenham (taivoit 
emicorea e corea molle). Clinicamente le forme suddette pur somigliali o 
alle malattie suaccennate ne differiscono. Diremo più innanzi 1 cn crii 
diagnostici differenziali che hanno grande importanza specialmente per 
la chorea minor, perla chorea mollis e chorea graviditatis, nonché per a 
corea elettrica (malattia del Dubini). 

8.°) f or me miocloniche. forme isolate da Sicard e carat - 
rizzate da dolori e scosse miocloniche alla faccia, nell addome ec * ar .! 
superiori con o senza paralisi del facciale dei muscoli addominali e e §> * 
estensori della mano; nei casi di Sicard trattavasi di forme ipercine ìc e 
pure, mentre Netter ha visto alla sindrome mioclonica succedere pi 
tardi il letargo. Sebbene le forme in parola sono frequenti, esse non a / 
no una frequenza eccessiva. Infatti le mioclonie mancano in circa 5 ° A> 
dei casi. Ecco perchè non si può considerarle come vuole Carducci con 
patognomoniche. . , ... - 

Con ciò abbiamo esaurita la descrizione delle varietà cliniche p 
frequenti ed ora ci rivolgeremo alle forme rare. • f h- 

9. 0 forme a s t e n i c h e-c ollassif ormi : forme gravi a e 
brili caratterizzate da astenia grave con tendenza al collasso. 

10. 0 forme apoplettiformi: forme gravi con sintomi di cmip eg j 
(Sabatini) . L’esistenza di queste non viene ammessa da tutti gli au 0 • 

ii.° forme catalessiche: descritte da Ascou, Fragnito t 
altri. Queste forme sono caratterizzate da flessibilità corea che seconc 
Fragnito è dovuta ad una lesione delle vie cerebro-cerebellari e rappr 
senta non altro che la vecchia catallessia cerebellare di BabinsKI. 
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I2.° forme atassiche: aneli’ esse dovute a lesioni cerebellari 
descritte da v. Economo, Naef ecc. 

13. 0 forme tetaniche: forme ipercinetiche gravi descritte da 
Sabatini di cui la diagnosi differenziale con il tetano può essere diffìcile 
(v. sotto). 

14. 0 forme uremiche: rari sono i casi con albuminuria (ve- 
di caso V)., Su queste forme ritorneranno parlando di diagnosi diffe- 
renziale. 

15. 0 forme con diatesi emorragica: La tendenza alla diatesi 
emorragica nell' encefalite fu messa in evidenza da v. Wiesner, tutta- 
via non in tutti i casi essa esiste. Io ne ho potuto osservare parecchi esempi 
in due casi degenti in Clinica ho visto delle epistassi prolungate ed ostinate, 
mentre Carducci ha visto epistassi in quasi tutti i casi osservati. In un 
altro caso di un bambino (V. caso XII) ho visto delle ecchimosi cu- 
tanee diffuse sopratutto agli arti superiori. In un altro caso da me osser- 
vato airisolamento di cui riporto brevemente la storia esistevano delle 
vaste ecchimosi congiuntivali. Ricordo a tal proposito che Ascoli con- 
sidera come patognomoniche dell’encefalite le iperemie congiuntivali 
mentre da altri e da me stesso esse furono non sempre notate. 

Caso VI - M. P. Il paziente era degente al Reparto di Isolamento per 
una linfadenite iperplastica. Il giorno 1 1 gennaio nel pieno benessere ha 
incominciato ad accusare dolori a cintura al torace per due giorni circa, in 
seguito è diventato irrequieto, ebbe delle allucinazioni (zoopsie), ha notato 
diplopia, si lamentava di cefalea. Modiche elevazioni febbrili (37, 7. 0 ). Status 
13 - 1 - 20. Leggiera ptosi biletarele, notasi strabismo convergente di destra, 
le congiuntive sono fortemente arrossate e sulle sclere esistono delle suffu- 
sioni emorragiche specie a destra, lagrimazione abbondante. Oculomozione 
normale. Nulla al VII nè al XII. Normali i movimenti attivi e passivi degli 
arti superiori ed inferiori. Riflessi : pupille a contorni regolari reagenti tor- 
pidamente alla luce, tendinei superiori presenti, rotulei ed achillei vivaci 
alluci plantari, addominali mancanti, cremasterici deboli, corneali presenti. 
Dolorosa la compressione delle doccie para vertebrali dorsali. Nessun di- 
sturbo a carico della sensibilità obiettiva e dei sensi specifici. Urine : albu- 
mina e zucchero assente. Reazione di Wassermann sul sangue : negativa. 
Status 16 - 1 - 20 : È cessata 1* agitazione psicomotoria ed il delirio e si ma- 
nifesta tendenza alla sonnolenza. La ptosi bilaterale è costante ed accentuata 
Le suffusioni emorragiche delle sclere sono più eccentuate. La febbre è salita. 
a 5» polso 112. 17 — 1 — io si pratica un* iniezione endovenosa di siero 
antistreptococcico (20 cm). 20 - 1 - 20. La febbre è diminuita (37, 5 al mas- 
simo), il polso è meno frequente (80). Il paziente dorme continuamente. Non 
na piu allucinazioni è tranquillo. F.siste torpore percettivo, attenzione scarsa 
abulia ed appatia, Soddisfa a tutti i bisogni naturali senza aiuto, ft scompar- 
so il dolore. Il resto dell' esame obiettivo è invariato. 1 1 - II - 20. Il sopire è 
diminuito. La ptosi e lo strabismo sono scomparsi, persistono le ecchimosi 
della sclera. Status 19 - 11 - 20. Il letargo è cessato del tutto. Nulla a carico 
della motilità e sensibilità. Le pupille torpide. Lo stata di nutrizione è molto 
febb° ra * 0 ^ P 0 ^ 80 pulsazioni al m ’. Dal 23 gennaio non ha più avuto 

Per ciò che riguarda la diatesi emorragica, infine io ebbi comunicazione 
orale di un collega il quale ebbe occasione di osservare un caso simile a 
quello descritto da Burger e Focquet con emorragie subdurali (in cui la 
puntura lombare diede luogo sempre ad esito di sangue) c un altro caso in cui 
1 e )be P°i poco prima dell’ obitus delle profuse ed ostinate enteroragie. 
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iò.° forme esantematiche. Coni' è noto frequenti sono in 
certi casi arrossamento della cute del viso e passeggieri disturbi vasomo- 
tori^ tuttavia quest' ultimi possono anche essere persistenti. Io ho osser- 
vato un caso di eritema vasomotorio in corrispondenza della i.° branca 
del trigemino: Eccone la storia clinica. 


Caso VII - M. P. bambino, di anni 4 1/2. - È stata sempre bene fino 
al settembre 1919 quando ha avuto influenza leggiera. Dal giorno 15 febbraio 
1020 i parenti hanno notato che la bambina era diventata irrequieta e clic 
muoveva la testa e gli arti, ha avuto delirio ed allucinazioni (vedeva e chia- 
mava della gente). lì giorno 17 ha avuto febbre alta con 1 insorgenza della 
quale la bambina era caduta in sopore, cessata la febbre ritorno 1 agitazione 
psimotoria. Ciò si era ripetuto nei giorni successivi: inoltre 1 parenti hanno 
notato che le palpebre della bambina erano cadute e che la bambina inciam- 
pava nel camminare, non conservava la direzione dell’ andatura, si lamen- 
tava di dolori di capo, alla gola ed agli arti inferiori. 11 giorno 17 1 parenti 
infine, hanno notato che la fronte della bambina è fortemente arrossa a. 

Status 21 - li - 20. Herpes labialis. -Sulla cute della Ironte notasi una 
eritema color rosso scarlatto. Esiste ptosi bilaterale. Oculomozione normale. 
Nulla al VII, nè al XII. Velopendolo bene mobile. La bambina di tanto in 
tanto emette un rumore di degustazione. Il capo viene tenuto abbassato, 
motilità del collo normale. Normali i movimenti attivi e passivi degli aru. 
La paziente esegue continuamente dei movimenti col capo, con le braccia 
con le gambe, movimenti bruschi, inoordinati involontarii che ^P rc L. l lf° . 
i movimenti di flessione, estensione, rotazione del capo e degli arti. 1 cs. . 
le pupille reagiscono prontamente alla luce, tendinei superiori scarsi, ro u ^ 
ed achillei presenti, addominali vivaci, corneale presente. ChvosteK 1 • 
grado). Sensibilità : dolorosa la compressione dei tronchi nervosi degl a . 
Nessun disturbo a carico della sensibilità obiettiva. I sensi speicifici n orm a . 
Esame psichico: torpore percettivo notevole, attenzione scanssima. 11 * 

toni normali. Polso 120 Temperatura^, 5. 0 . Urine : albumina e zucc <- 
assenti . 


Come è noto da Caroli e Nesbittfu descritto un rash c. ìc 
precedeva l'encefalite letargica. Io non ne ho osservato nessun caso. 
Invece ho avuto occasione di registrare tre casi in cui la malat ia 
s’iniziò con esantema morbilloso che fu seguito da encefalite , con 
sindrome letargica, in un caso l'encefalite stessa fu preceduta da mor- 
billo emorraggico. ..ir r+n 

Sulla diagnosi differenziale tra l'encefalite epidemica ed enceia 1 
post-morbillosa parleremo più innanzi. Ma è necessario fin d ora n 
levare come essa è difficilissima clinicamente non solo, ma anche a- 
natomopatologicamente come vedremo meglio in seguito (V. pag. 2 77 c 
seguenti). Uno dei casi surricordati ebbe esito letale ed è attualmen 
in istudio istopatologico; sui risultati di esso riferirò più innanzi, tee 
intanto le storie cliniche dei tre casi di morbillo seguito da enceia it 
con sindrome identica a quella che si osserva nell’encefalite letargica. 

Caso Vili - F. L. bambino di anni 3. I parenti raccontano che il gi° n ^| 
25 gennaio 1920 hanno notato eruzione diffusa sulla cute del bambino. * 
suo ingresso al Reparto di Isolamento (3T gennaio), il bambino presenta ru 
mento di esantema morbilloso sul torace, esantema del cavo orale, ' 

angina eritematosa, congiuntive arrossate e segni di bronchite diffusa. e 
peratura 37, 2. Status i.° febbraio. - Congiuntive intensamente ime a • 
Stato di astenia e di sonnolenza. 3 febbraio. - Esantema totalmente sco 
parso. Temperatura 38, manifesto stato di sonnolenza, evidente ptosi 1 1 
terale, strabismus convergens bilateralis, facciale in ordine, nulla al ^ 
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Riflessi :iridei presenti, rotulei ed achillei vivaci. 7 febbraio : Status. Idem. 
Tosse abbaiaste. Tampone positivo per la difterite. Si praticano nei tre giorni 
succisivi tre iniezioni di siero antidifterico (9000 U. I.) temperatura massi- 

(Jf ni;,' VkK eb ^ rai °.— Scomparsa la sonnolenza la ptosi e lo strabismo. Non 
ha piu febbre. Condizioni generali buone. 15 febbraio. - Esce guarito. 

1 S * S0 V't r M u E bambino di anni 5117 febbraio il bambino fu preso 
os ?t febbre che s ! mantenne a tipo continuo. 11 fratello ha avuto mor- 
billo A! suo ingresso al Reparto d’ Isolamento (17 febbraio) il bambino è in 
?. ravl Presenta sopore, delirio e dispnea. Sulla cute notasi un’esan- 
“® nfi “ “f bl1 11080 < b ffi ,ls o, esantema di Koeplick. Angina eritematosa, con- 
fi ™Vk SSate ’ foco ! ai di broncopolmonite diffusa. Esiste ptosi bilaterale 
<•«? *xfn re f ven ? on ? a S*tate da scosse aritmiche e frequenti lo stesso di- 
vprapnfA^ ^ onte (spasso dell' orbicolare e del frontale). Strabismo con- 
tI VT v r r C °KT dl P lopia nel volgere Io sguardo verso sinistra. Nulla 
una tentat ; vi di aprire passivamente la bocca si incontra 

arti n J r ® sist r enza ch . e non S1 nesce a vincere. Motilità attiva e passiva degli 
com^ ^ . reazione p n Palare alla luce torpida, buona quella all’ ac- 
Deratui-a o o ^. otu ei assenti, achillei debolissimi, corneali presenti. Tem- 
a nrpccir.^ * P 0 ^ 80 I 7°- Si pratica la puntura lombare che da liquido limpido 
zionp Hi aumen * ata » non reticolo modica linfocitosi. Si pratica un* inie- 
, C J 1 \- 3 di siero antistreptococcico end ro-rachidea. 

dplirin nn S * e . ra i°- ~ Durante la notte il bambino era agitatissimo ebbe 
Dron tam Pritft 10 n Zl ^ ni 6 v ® I ’l ) l& erav a- Stamane è sveglio ed in visita risponde 
verbi?* Cf a e domande, dopo mezz’ora si assopisce e poi di tanto in tanto 

siero antistreptococdco. Sl prat ‘ Ca Un ’ iniezionc sottocutanea di io cc.» di 

so ./ 1 ~, 20 ' ^ a Phssato una notte agitatissima, gridavaspe- 

clisDnpa ac * una l° rte agitazione. Stato grave, cianosi, intensa 

nitanti ’ ° ttusità su tutto 1’ ambito toracico a destra, quivi rantoli cre- 
P 2 ' J e K K Pe . ratura 39» 2.0 polso 120. 

vanrloQì ra * 0 ' .^ e condizioni del bambino sono sempre andate aggra- 
vandosi e stamattina egli è in stato agonico. 

21 -- ri - 20 Obitus. 

mia menfngea^sol tanto" 0 riscontrati se S ni di broncopolmonite od ipere- 

di Nuli 5* ame i_ s tologic° si riscontrò: nella corteccia con il metodo 
però i lSl decreta di tutte le cellule con nucleo rigonfio mancano 

fina ed JLì & rave degenerazione di Nissl. Con il metodo di ematossi- 
microsconirìh* 1 CO -^ ^. u fd° di Van Gieson notasi la presenza di emorragie 
vasale intecr C 11 ^ lu d ep e volte avvenute per diapedesi essendo la parete 
terruzionr» nln * raramen tc notasi invece emorragie per rhexim con in- 
spazio nAri a parete vasale. Le emorragie per diapedesi sono tutte nello 
Pazio perivascolare (spazio di His). 

di necrob^oJ^V 0 emorra gi e ne l tessuto nervoso attorno dei vasi con focolai 
(centro ovHa • ? morra &i e s * notano nellasostanza grigia. Inquella bianca 
comnlp«n eJ e,slst ono anche delle emorragie a tipo già descritto esse in 
La nar * n0 * Un 1^°* numerose che nella corteccia, 
vasali linfTf; 6 vasa * e di nessun punto non appare infiltrata, i spazii peri- 
nei parenchim n< r n S °i n ° a * terat d ^ on si notano infiltrazioni parvicellulari 
Krossohnn l l a & la non dimostra proliferazioni abnormi ed all’ esame 
Contrnr ntemente non Partecipa al processo, 
cefalo, DontA an |f n ivf a ^ uan ^° abbiamo notato per la corteccia nel mesen- 
cellule nè dei^jud ° ^ TTleto< ^° ^ ^issl) non si osservano alterazioni nè delle 

fa ha sofferti — \ an . n *. 2 5 celibe. Nega lues, ha abusato di vino, 2 anni 
giorni V m dociclite destra. In casa dove era a servizio furono noi 

giorno 16 ma C UC d an ibini alletti da morbillo. La paziente s’ ammalò il 
rzo con febbre cui ben presto seguì eruzione morbillosa. La 



268 


Casimiro Frank 


febbre si mantenne alta per due giorni, al terzo giorno la paziente ha in- 
cominciato a avvertire forti dolori al torace a tipo di fascia specialmente 
a sinistra e contemporaneamente è stato notato dai parenti che essa ese- 
guiva dei movimenti incoordinati ed involontaria tipo coreiforme che dopo 
un giorno scomparvero e cedettero ad uno stato stuporoso per cui 1 inter- 
ina per tutto il giorno stette come in un incanto con gli occhi aperti ma 
senza proferire parola alcuna. La febbre ed eruzione persistevano invariati 
Status 20 marzo 1920. Condizioni generali gravi. Leggiera cianosi. 
La cute è sede di una eruzione morbillosa emorragica diffusa specialmente 
accentuata agli arti superiori e sulla faccia. Enantema. Non Koeplick. 
Angina eritematosa. Voce afona. Congiuntive fortemente ìperemiche con 
qualche chiazza emorragica. Torace : nulla. Cuore toni netti. Urine albu- 
mina tracce minime. , .. ■ a 

Status 21 marzo. Da ieri sera la paziente è in preda ad una agitazione 
psicomotoria violentissima, durante la notte più volte ha cercato di sccn 
dere dal letto. Stamani la paziente ha un delirio per cui verbigera conti- 
nuamente proferendo delle parole e frasi sconnesse. All' esame neurologie 
non si riscontra nulla a carico dei nerfi cranici. 1 movimenti passivi o 
frono un aumento di resistenza maggiore a sinistra, quelli attivi, tu 1 
possibili e completi. Riflessi: iridei pronti a sinistra, a destra assen 1 [ 
pupilla destra è deformata ed irregolare), tendinei superiori, rotulei e 
Achillei più vivi a sinistra, addominali presenti. Sensibilità ìntegra. 

Status 19. - Dalle ore 12 m. la paziente è caduta in sopore. Attua - 
mente è in condizioni molto gravi, non risponde affatto alle doman' e e 
raramente apre gli occhi senza proferire parola alcuna, non reagisce a^ 
stimoli cutanei anche forti, i riflessi corneali sono presenti. In comp es 
stato grave subcomatoso. Temperatura 38, 5. 0 , polso 120 frequente, 1 ^ 
forme, con intermittenze, respiro frequente e superficiale 35 R- a * 
Non Kernig. Si pratica un’iniezione endovenosa di 20 cm.3 di siero an 
streptoccocico. Iniezioni eccitanti ogni 4 ore, adrenalina. 

Status 23-III-20. Condizioni generali notevolmente migliorate 
la dispnea è scomparsa, persiste lieve cianosi, temperatura 30, o. p 
no, respiro 20 al m ’. È cessato il sopore la paziente è cosciente, pero' 
Digera continuamente, proferisce frasi sconnesse. Essa pare che viva u 
dello spazio non presta affatto attenzione, non risponde alle domande p 
elementari e rimane muta con facilità poi cade in uno stato di assopirà 
con palpebre abbassate, senza reagire affatto agli stimoli esterni, Qu 1 • 
stato di sonno è interrotto di tanto in tanto da allucinazioni \ 1S1V ,. 
uditive la paziente si lamenta che i soldati ed i gendarmi dicono che 1 g 
non era suo, che non la lasciano uscire dalla prigione ecc. Qualche v 
lo stato confusionale viene rischiarato per cui la paziente comprende qu 
che domanda semplice. . • p 

Esiste una tendenza alla ptosi con la volontà però la paziente 1 •- 
a sollevare completamente le palpebre. Oculomozione normale, 
ipotonia del VII di destra. La lingua devia un po’ verso destra. La resl 
za ai movimenti passivi è diminuita a destra. Riflessi: iridei come sop » 
rotulei più deboli a destra, adduttori, idem., Achillei molto deboli a 
stra, assenti a destra. Alluci silenziosi. Addominali scarsi piu a de » 
masseterino assente. Non chvostek. È dolorosa la compressione di u ^ 
tronchi nervosi periferici (compreso il V) e delle docce paravertebra 1. 
niopercussione è dolorosa ovunque. La sensibilità obiettiva nor • 
Si pratica un’altra iniezione di 20 cm.3 di siero come sopra. A un 
lombare: liquido commisto a sangue, non aumento della pressione * 
bumina tracce minime. Wassermann sul liquor negativa. Esame V e 
race negativo. Status 25 .III. 20. Lo stato generale è molto miglio • 
La tendenza al sonno è diminuita. La coscienza in certi momenti p 
fetta, la p. risponde a tono soltanto di rado verbigera ancora e dei lir ?L . 
sonno è molto leggiero e la p. si desta facilmente si lamenta di dolori 1 
e di cefalea. Le furono praticate altre 2 iniezioni di siero come sopra. 
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Status 25. Ili 20. Continua lieve sopore intermittente, avverte ce- 
falea dolori di gola e dolori diffusi. Nulla al VII nè al XII. Riflessi rotulei 
vivaci biletaraimente ed uguali, achilleo un po’ debole a destra. Dolorosa 
la craniopercussione e la compressione di tutti i bronchi nevrosi periferici 
e delle doccie para vertebrali. Voce afona. Non ha più avuto elevazioni 
febbrili al disopra di 37.5. Polso valido oscilla tra 90 e 99. 

Status 2 maggio 1920. Durante tutto il mese la paziente è stata sem- 
pre bene e fin da allora poteva dirsi guarita completamente. 

17. 0 forme pseudobulbari. In queste forme descritte an- 
che da v. Economo prevalgono i sintomi pseudobulbari cioè quelli 
disfagia, disfonici e disartria, dovuti a lesioni sopranucleari e sopratutto 
lenticolari. Uno splendido esempio di encefalite epidemica con disartria 
è il seguente: 

Caso XI - P. L. uomo di anni 20. Nega lues. Da piccolo tracoma all’oc- 
chio destro. È stato sempre bene. Nel dicembre 1919 fu preso improvvi- 
samente da febbre alta per due giorni con delirio, agitazione psicomotoria, 
allucinazioni visive, obnubilamento della coscienza (« gli pareva di so- 
gnare). Dopo 4 giorni cessò V agitazione e V infermo cadde in letargo. 
Il giorno seguente i parenti hanno notato che le palpebre erano cadute. 
Il paziente non ha avuto diplopia, soltanto passeggierà ambliopia, non 
disfagia. Infine il paziente ha notato che la voce era diventata bassa 
e rauca, la parola lenta, diffìcile abburattata, e che talvolta balbettava. 
Durante il mese di gennaio 1920 i disturbi si mantennero invariati. Nei 
primi di febbraio ha notato dolori agli arti inferiori specie nel camminare, 
da allora in poi la sonnolenza andò diminuendo, lo stesso dicasi dei disturbi 
della parola. Attualmente (28 febbraio) il paziente si lamenta di lieve 
sonnolenza e di insonnia di notte, di difficoltà nel parlare, ed astemia ge- 
nerale. 

E. O. - Oculomozione normale. Tremori palpebrali ad occhi chiusi. 
Ipotonia del VII inferiore di destra, la lingua non presenta atrofie , tre- 
mula devia fortemente verso sinistra, e bene mobile ma con più forza ver- 
so destra. Il velopendolo di sinistra è bene mobile, quello di destra quasi 
immobile. Non disfagia. Esame della parola : il respiro è normale 
allo stato di riposo. Nel parlare si osserva che 1 ’ inspirazione non è fre- 
quente nè superficiale, si effettua per via nasale non è rumorosa. Tacendo 
contare il paziente da 1 a 50 egli esegue 4 respiri. L’ espirazione bisbigliata 
è più lunga di quella chiara, il canto va bene, dei tre attacchi iniziali il 
paziente si serve sopratutto di quello dolce ed aspro, non di quello duro. 
La voce è monotona si stanca facilmente. L’ articolazione: esiste 
una evidente disartria in forma di bradiartria, abburrattamento, inceppa- 
menti iniziali, interposizioni sillabari e gravi disartrie litterali per le let- 
tere r, 1 , tee che spesso non vengono pronunziate. Non balbuzie, nè embo- 
lofrasie Normali i movimenti attivi e passivi del collo e degli arti superiori 
ed inferiori. Riflessi : pupillari pronti, rotulei ed achilleivivaci, addominali 
e cremasterici vivacissimi, faringeo presente. Sensibilità : subiettiva : do- 
lorosa la compressione dei tronchi nervosi degli arti inferiori Obiettiva : 
normale. Sensi specifici normali. Esame psichico: lieve torpore percettivo, 
attenzione un po’ scarsa, amnessia lacunare retrograda per i primi giorni 
Leila malattia, abulia ed apatia. Cuore : nulla. Urine : nulla. 

. Nel caso surriferito la sindrome pseudobulbare e sopratutto la disar 
tna si differenzia facilmente da qualunque altra affezione che può dare 
ungo a siffatta sindrome. Prima di tutto la mancanza di segni di atrofia 
a ca rico della lingua ci fa escludere una poliencefalite inferiore. 9 dati 
anamnestici (febbre, sonnolenza) nonché la presenza dei riflessi addominali 
1 dolori subiettivi e obiettivi provocati ci permettono escludere una selc- 
isi a piastre, gli stessi dati anamnestici (il decorso rapido) e V assenza di 
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ogni traccia di atrofia della lingua e la mancanza di fenomeni spastici a ca- 
rico degli arti inferiori (clono, babinscki, eco.) ci fanno escludere una pa- 
ralisi labioglosso-laringea rispettivamente una sclerosi laterale amiotrofica, 
mentre i segni di un’ affezione a tipo squisitamente organico (ptosi pre- 
gressa) e mancanza di qualsiasi stigmata isterica permettono di escludere 
con chiarezza 1’ isterio. Infine in base all’anamnesi ed ai dati obiettivi ed 
alla stessa disartria a tipo bulbare si può facilmente scartare 1' ipotesi di 
una demenza paralitica. 

18. Forma psicotica (cosidetta mentale) : Come è noto i 
disturbi psichici studiati a fondo da Mingazzini fanno parte integrale 
della sindrome di encefalite epidemica; parrebbe perciò superfluo di 
creare una varietà clinica a se, ma in realtà non è così. Va da se 
che non si può ammettere una forma mentale pura come abbiamo 
già detto all'inizio di questo lavoro. Tuttavia in qualche caso i di- 
sturbi mentali fuoriescono dal comune quadro di disturbi psichici e 
dominano completamente il quadro clinico mentre quelli somatici (1 
quali non mancano mai) passano in seconda linea. D onde necessita 
di distinguere una forma psicotica la quale rappresenta sempre una 
forma grave di encefalite ed è di prognosi quoad valetudmem dubbia 
ed infausta. A questo gruppo appartiene il caso seguente osservato da 
me ambulatoriamente: 

Caso XII - De S. A. bambino di anni 6. Il bambino è stato sempre 
bene. Il padre racconta che nel mese di dicembre il bambino ha avuto delle 
febbri irregolari. Nel gennaio il padre s' accorse che il bambino era diven- 
tato improvvisamente irrequieto ed agitato,, verbigerava in modo scon- 
nesso specialmente di notte, mentre il giorno dormiva. Il bambino in 
seguito divenne sempre più agitato, aggrediva i parenti e li maltrattava, 
si strappava le vesti, sputava per terra e sugli astanti, si insudiciava, ripu- 
tava i cibi ed era necessario ad imboccarlo, rideva e più spesso ancora pian- 
geva, talvolta per lunghe ore ripeteva una stessa parola ora contava sem- 
pre gli stessi numeri dall’ uno a dieci, la parola a volte era di difficile com- 
prensione, in una parola il contegno del paziente era quello di in idiota. 
Le condizioni del bambino erano rimaste stazionarie, negli ultimi gionri 
egli di tanto in tanto si lamentava di un senso di peso agli occhi e di dolori 
all’ arto inferiore di destra. , 

Status 27 febbraio 1920. Oculomozione normale, notasi soltanto e ie 
la rotazione all’ esterno del globo oculare di destra è incompleta. Insili 1- 
cienza del VII inferiore di destra. La lingua tremula ed agitata da movi- 
menti coreiformi devia fortemente verso destra, è bene mobile. Il ve o- 
pendolo a sinistra è più basso di quello di destra e quasi immobile. La voce 
e V intonazione è normale. Lievo grado di dislalia. . 

Normali i movimenti attivi e passivi degli arti superiori ed inferiori. 
Si nota però una irrequietezza motoria di essi: il bambino esegue continua 
mente dei movimenti con le braccia. I movimenti suddetti sono volontarn 
e coordinati e riproducono atti volontari quali strofinazione, grattameli o 
ecc. Riflessi : iridei presenti, rotulei vivaci d’ambo i lati, achillei assen 1, 
addominali presenti , laringeo idem, corneali idem. Sensibilità sensi spe 
citici : il paziente non si presta affatto a,i esami del genere. Esame psichico . 
esiste torpore percettivo, attenzione quasi nulla, il paziente è di mci e 
irrascibilità, verbigera, tiene un contegno simile a quello di un ìdio a. 
(V. anamnesi). Sulla cute del tronco e degli arti notansi delle emorragie 
puntiformi specie all’avambraccio destro. Abbondante scialorrea. 

Riassumendo, dunque, trattavasi di un bambino affetto da encefalite 
epidemica in cui accanto ai sintomi somatici (paresi del VI di destra, te 
IX e XII di sinistra, abolizione degli achillei) si sviluppò una sindrom 
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psichica che corrisponde in complesso a quella già nota dell’ idiozia II 
suddetto compiso sintomatologico fuoriesce dal quadro psichico tipico 
dell' encefalite letargica dreni rappresenta una rara varietà clinica. Insisto 
pero ancora una volta sul fatto che qualunque sindrome psichica che si 
sviluppa net decorso dell' encefalite può essere distinta ed isolata soltanto 
in base ai sintomi somatici che 1’ accompagnano (sintomi di deficit mo- 
torio o riflesso) senza i quali non si potrà mai dimostrare (finché resterà 
1 ignoto agente patognomonico dell’ encefalite) l’appartenenza come al- 
cuni vogliono di una forma mentale pura qualunque all’ encefalite epide- 
mica. 

A tutte le varietà cliniche suesposte e già conosciute deli' encefalite 
epidemica 10 debbo aggiungere due nuove varietà cliniche che ebbi occa- 
sione di osservare in due bambini (fratelli) affetti da pertosse che fu seguita 
da encefalite, ambedue le forme debbono essere considerate come gravis- 
sime: b 

Esse sono: 

19) - Forma convulsiva: Ecco la storia clinica del: 

Caso XIII. ~ Fr. G. Bambino di anni 4. Dal i.° gennaio i parenti in- 
cominciante a notare nel bambino accessi di pertosse. Il giorno 15 gennaio 
1 parenti hanno notato che il bambino dormiva quasi tutto il giorno e clic 
aveva febbre alta. 

Status 25 - 1 - 20 - il bambino presenta un sonno profondo che di 
an o in tanto viene interrotto dagli accessi di pertosse. Richiamato il 
m air ! uno egli si sveglia ma non é in grado di sollevare le palpebre che in 
oc o incompleto. A volte notansi scosse cloniche degli arti. 11 bambino 
iene le ginocchia semiflesse e l’estensione di esso è dolorosa. Non vi é 
vermg. Nella mano destra notansi dei movimenti atetotici, la sinistra viene 
1 nu : a a P u 8 no chiuso, indice ad uncino. Non si può precedere all’ esame, 

1 niiessi perché il paziente è co- atto; iridei presenti alla luce. La lem 
pera tura oscilla tra 37,5 e 37. 

il ^ tatus -8 - 1 - 20. Sta notte il paziente ha avuto due attacchi a tipo 
p e tico: fu preso cioè da perdita di coscienza con scosse tonico-cloniche 
*«««**, emetteva bava dalla bocca, si è morsicato la lingua e per- 
è sv C y 1 e . ur * ne - Ogm attacco durò circa 15 minuti. Stamane il paziente 
ri"i rf.'i ns P onr te a qualche domanda. - La ptosi è scomparsa; persiste la 
nnnV ta c . e £’! art; i; Ea temperatura a volte raggiunge 39. Si pratica la 
Iinf UF f ° c arP: ^ Equido è limpido, la pressione fortemente aumentata. 
soni- 0 1 ° S1 1 atuS : 2 9 - 1 - 20. Il paziente ha avuto un'altro attacco come 
* ? .P° quale le condizioni generali sono andate rapidamente aggra- 
1 2 0S1 nh- P az * eT ]t e ^ caduto in coma con grave cianosi c dispnea. 30 - 

j p • ^!tus. All’ autopsia macroscopicamente non furono riscontrate 
falò 301 cara ** ei ’istiche dell' encefalite. All’ esame istologico del mesenec- 
cervJl^ 11 • Ur0n ° ristiate alterazioni importanti. E da notare però clic il 
0 ln P ar ola fu guastato dalla formalina per cui era impossibile pra- 
' accu rate ricerche istopatologiche. 

a 20 ) Forma parkinsonoide: questa forma ò rarissima ed 
un t lene ^ e gravi c h e 0 muoiono o si mantengono invariate per 

men f m nP ! lln ?^ ss i mo e probabilmente non guariscono mai completa- 
scntF definitivo non è ancora possibile). Finora furono dc- 

n ~ : } soltan to alcuni rari casi di ipertonia somigliante alla parai vsis 
har lt n | SÌne a S itat i°ne (P. Marie, Mlle. Levv, Rei- 
MnrU V * P ^ e *)’ 1 casi suddetti appartengono a quelle forme di 
Parkinson che Oppenheim chiama precoci (fruhformen). 
stro P C ? S \f- e ^ £ cn . er . c ^ urono osservati e saranno illustrati dal mio Mae- 
rof. Mingazzini. Io ho potuto osservare un caso tanto più intercs- 
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sante in quanto trattavasi di un ragazzo giovanissimo. Ecco la stona 
clinica: 


Caso XIV - G. G. anni 17. , , , 

Il paziente è stato sempre bene fino al gennaio quando fu colto da 
febbre, celalea, agitazione psicomotoria, non delirio, nè allucinazioni. Dopo 
altri 7 giorni sopraggiunse la ptosi e sonnolenza, dopo altri 15 giorni 1 pa- 
renti hanno notato che la mano sinistra tremava; il tremore m seguito 
si diffuse anche agli altri arti ed il paziente è diventato rigido uno a .al 
punto che non era in grado di eseguire alcun movimento ne con gli arti né 
col caoo. Inoltre non era in grado di emettere alcun sono articolato. Dop 
circa due mesi i tremori sono andati diminuendo. Il paziente ha cominciato 
a parlare ed a muovere gli arti stentatamente, attualmente 1 tremori sono 
scomparsi a sinistra, mentre a destra persiste leggero tremore e la rigidità 
del capo, del tronco, degli arti si mantiene invariata, infine 1 parenti hanno 
notato riso spastico. 

Status. - Il paziente presenta un aspetto che somiglia a quello di un 
malato affetto da morbo di Parkinson : la facce è rigida immobile, lo 
sguardo fisso nel vuoto, il capo inclinato leggermente m avanti, il tron 
incurvato anch’ esso in avanti. 


Status io Maggio 1920. Oculomozione normale. Nulla al VII superiore. 
Il paziente stira pochissimo gli angoli labiali, d'ambo i lati un po menoa 
destra. La lingua è bene mobile. Il velopendolo bene mobile. Non disartria, 
la parola è lenta e monotona. Talvolta riso spastico. I movimenti del capo 
offrono una resistenza superiore alla norma che si riesce a vincere < -?” 1 P 
tamente, quelli attivi sono tutti possibili e completi, ma lenti. Arti sup - 
riori: presentano un atteggiamento stereotipo; 1’ avambraccio e es 
braccio, la mano e le dita in flessione. I movimenti passivi offrono una 
sistenza superiore alla norma che si riesce a vincere, quelli attivi tutti po. - 
bili e completi, ma si compiono con estrema lentezza. A mani protese - 

1’ atto di chi giura notanti tremore ritmico delle palpebre e delle ma ‘ 
rapide scosse non abbassamenti precoci. Arti inferiori: non atteggiam 
viziosi, i movimenti passivi offrono una resistenza molto superiore a < 
norma che si riesce a vincere al completo, quelli passivi si compiono ex 
lentezza, ma sono tutti completi. Sollevati gli arti notasi uno spiccato tren 
di essi, non abbassamenti precoci. Riflessi: eridei presenti alla luce u pu 
torpidi all’accomodazione, la pupilla D. 3, tendinei superiori vivaci, ro u 
achillei vivacissimi più a destra che a sinistra. Non cloni nè Babinski. 
bilità: tattile termica dolorifica a pallestesia bene conservata Baties 
in ordine. Sensi specifici : Visus - il’ ambo i lati. Udito : fischio di •*- • 
ton bene percepito d’ ambo i lati, gusto ed olfatto normale, -bsame p 
chico: il paziente è bene orientato rispetto il tempo luogo e le persone , 
percezione è buona, 1* attenzione vigile, memoria bene conservata, 
gani interni : cuore, nulla. Polso 96 frequente ritmico Urine : normali. 


Oltre al caso soprascritto io ho potuto osservare un caso di un a 
bino i cui si ebbe oltre la rigidità caratteristica anche il tremore somig ìa 
a quello che si osserva nel morbo di Parkinson. 

Caso XV-Fr. Fr. bambino di 29 mesi. Fratello del precedente i sintomi 
di pertosse e di encefalite sono insorti insieme a quelli già sopra desc . 
per il fratello. Status - Al suo ingresso (25 gennaio 1920) il barn 
presenta uno stato di sonno di cui ogni tanto si sveglia ed allora notasi 
le palpebre sono abbassate e che egli non riesce a sollevarle. Le mani e 
volta in atteggiamento di ostetrico gli arti inferiori estesi. A volte s - 
cloniche di breve durata, spesso agita lateralmente il capo, specie dop 0 
accessi della pertosse. . t0 

Status 27 - 1 - 20. Condizioni gravi, cianosi del volto e dispnea, s 
subcomatoso. Notasi che il capo, il tronco e gli arti sono permanentem 


Foime cliniche, diagnosi, prognosi e tura dell’encefalite ecc. 


agitati da oscillazioni vibratorie estese, rapide di cui ognuna si assomiglia 
a quella precedente sia per la estensione, sia per il ritmo c 1' ampiezza. 
In complesso le dette oscillazioni assomigliano al tremore parkinsoniano, 
con la differenza che le dita sono flesse, chiuse sul cavo della mano, mentre 
le mani oscillano in toto. Il riflesso corneale è assente, le palpebre sono ab- 
bassate ma non completamente chiuse. Status 28 - i - 20. Persiste il tre- 
more sopradescritto. Condizioni gravissime. Status : 30 - 1 - 20. Obitus. 

Àlb esame microscopico si nota leggiera iperemia meningea soltanto. 

AlTesame istologico: nella corteccia con il metodo di ematossi- 
linaeosina c con quello di vanGieson notasi nella stessa corteccia (sostanza 
bianca e grigia) presenza di numerose emorragie microscopiche di cui 
alcune nello spazio peri vascolare ma più spesso nel tessuto nervoso; tal- 
volta la parete/dei vasi è integra talvolta è interrotta, notansi anche accu- 
muli di sangue apparentemente libero e circondato da infiltrati pervicel- 
lulari. Talvolta le emorragie microscopiche sono ad anello ed assomigliano 
a quelle già descritte da Bignami e Nazzart. La parete vasale non è infil- 
trataci spazii perivascolari linfatici non sono alterati. Non si notano in- 
filtrazioni pervicellulan del parenchima. La glia non dimostra prolifera- 
zioni abnormi ed apparentemente non partecipa al processo infiammatorio 
Le emorragie con i caratteri sopra descritti sono ancora più numerose nel 
lenticolare e talamo, in quest' ultimo esistono anche numerose trombosi 
ialine ciò che ha grande importanza per la ben nota patogenesi della 
sindrome. 

s .* or * a delle ultime due varietà cliniche risulta chei bambini 
(due fratelli) prima di presentare la sindrome di encefalite erano affetti 
da pertosse. E siccome anche la pertosse può dare luogo ad una encefalite 
noi ci troviamo di fronte al dilemma: se cioò trattavasi negli ultimi due 
casi di encefalite da pertosse oppure di pertosse associata ad encefalite 
epidemica. 

Quesito questo cui già abbiamo accennato a proposito dei casi di 
morbillo seguiti da encefalite. Con ciò mi è lecito di dire alcune parole 
intorno alla diagnosi differenziale dell’ encefalite epidemica. 
Lommcerò appunto dalle encefaliti in genere. 

Com è noto 1’ encefalite è una malattia che dà luogo ad un corteo 
infinito di sintomi e si possono osservare nel decorso di una encefalite 
tutti quelli sintomi che si hanno nelle affezioni organiche dell' asse ce- 
rebro-spinale. Da un lato esistono casi di encefalo-mieliti disseminate 
con sintomi variabilissimi dell' altre forme circoscritte. La classifica- 
zione delle encefaliti incontra perciò difficoltà enormi per quanto sia 
vero che alcuni virus si localizzano nelle date parti del sistema nervoso 
soltanto con le dovute riserve si posson dividere le varie forme di ence- 
laiiti dell’ adulto m tre principali. 

Una forma di encefalite acuta emorragica non purulenta ossia en- 
cefalite cerebrale cosidetta Grosshir n-e ncephalitis o for- 
m a di Leichtenstern (tipo Wernicke) ed infine una forma di 
poliencefalite emorragica inferiore (forme bulbari e pontine). A queste 
orme nei bambini si aggiungono altre due : la forma encefalitica della 
poliomielite acuta e la enceralite dei bambini. Delle ultime due forme 
f ^ ll * nnanz i- P er ora vogliamo ricordare che la forma di ence- 

aute di Leichtenstern-Strumpell si sviluppa sempre in seguito a ma- 
a tie infettive specie all' influenza ma anche morbillo (Henoch), scar- 
attma (Neurath), pertosse (May, Neurath, Jacke, Hartmann), 
difterite (Kraus, Oppenheim). ' 

. sintomatologia di questa forma è variabile per lo più trattasi di 
casi gravi che ci si presentano con sopore, coma (Leichtenstern, Boz- 
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zolo,) delirio ed irrequietezza (Stallmann e Stegmann) (questi casi con 
delirio ed irrequietezza vengono da Vogt ravvicinati a delirium 
acutu ni i) , talvolta con monoplegie, emiplegie ed afasie (Oppen- 
heim), tal altra con epilessia (Spielmayer, Nissl, Flatau, ecc.) oppure 
con mioclonie circoscritte al facciale, arti, ecc. (Flatau, Spielmayer, 
ecc.), con tetano (Berger), disturbi psichici con esiti demenziali (Preo- 
BRAJENSKY, OPPENHEIM, CENTER DEWEY, HoNIGMANN , SPIELMAYER, 
La forma di polioencefalite superior (Wernicke) si osserva a pre- 
ferenza negli alcoolisti ed in tal caso essa si associa a gravi disturbi pschici 
che corrispondono al delirium tremens (Vogt). Però questa forma si 
può sviluppare anche in seguito all’ influenza ed altre malattie infettive 
e può anche rappresentare una forma infettiva a sè come abbiamo visto 
durante 1’ attuale epidemia di encefalite. Infati i sintomi di questa forma 
sono identici a quelli che si osservano nella maggior parte dei casi tipici 
di encefalite epidemica o così detta letargica, (sindrome mesencefalica). 
L' ultima forma infine cioè la polioncefalite inferiore o bulbo-pontina si 
osserva anche in seguito all’ influenza oppure in seguito al botulismo, 
mentre nei bambini essa è frequente in seguito alla poliomielite acuta 
(Medin). In genere questa ultima forma non è mai pura ma a seconda 
se P infezione assume un tipo ascendente o discendente si hanno le vane 
gradazioni dalla poliomielite spinale fino alla poliencefalite inferiore e 
superiore. In questa ultima evenienza si parla appunto di poli-encefalo 
mielite o encefalo-mielite'. È necessario fin da ora notare che la classifica- 


zione delle varie forme di encefalite da noi riportata ha una importanza- 
per lo topodiagnosi che per la diagnosi eziologica inquanto chè pur rico- 
noscendo che alcuni virus hanno una predilezione per le date parti dello 
encefalo (in complesso si può dire che lo stesso vi- 
rus può dare luogo a forme di encefalite varia- 
bilissime come pure i virus differenti possono 
produrre sindromi encefaliche identiche. 

Già Oppenheim aveva richiamato V attenzione degliautori che le 
due forme principali dell' encefalite cioè la g r o s s h i r n c e p h a 1 1 - 
tis e la polioencephalitis superior tipo Wernicke 
spesso si combinano fra di loro, lo stesso dicasi della polioencefalite in- 
feriore. Le combinazioni di questi varii tipi clinici sono com’ è noto, oltre 
modo frequenti nella encefalite epidemica dove accanto alle rare forme 
circoscritte corrispondenti ai tre tipi clinici sopradescritti si osservano 
con frequenza invece le forme di encefalite disseminata. . 

Se poniamo di fronte a noi il problema di diagnosi differenziale cli- 
nica tra 1' encefalite cosidetta letargica e 1’ encefalite acuta emorragica 
non purulenta e polioencefalite emorragica superiore ed inferiore, è facile 
prevedere che la soluziohe di esso non è possibile. Anche il tentativo re- 
cente di v. Economo di diagnosi differenziale tra Y encefalite letargica e 
1' encefalite influenzale perciò che riguarda i dati clinici non portò come 
era da aspettarsi a conclusioni sicure, (v. anche più innanzi). Vero è die 
v. Economo e poi Nonne hanno creduto di dover sostenere che le lesioni 
cliniche dell' encefalite influenzale sono sempre gravi specialmente per 
ciò che riguarda i fenomeni bulbari e che nell' encefalite post-influenzale 


i) A tal proposito ricordo che anche Min gaz zi Ni recentemente voi 
identificare i casi di delirium acutum con le forme ipercinetic i 
gravi di encefalite epidemica. A me pare che non è possibile dare un giu 
dizio esatto sulla identicità delle due forme morbose in parola. 
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si hanno frequenti emiplegie, tetraplegic, ecc. Sta di fatto però che se- 
condo alcuni (Ascoli), sindromi bulbari e capsulari gravi si possono 
avere pure sebbene raramente nell’ encefalite epidemica e che viceversa 
esistono certamente delle encefaliti influenzali con una sindrome che as- 
somiglia a quella di poliencefalite superiore di Wernicke (come già ebbe 
a rilevare Leichtenstem. Wildbrandt e Saenger, ecc.) la quale rappre- 
senta uno dei tipi clinici frequenti di enecefalite epidemica. 

ii c *’ n ‘ c ^ e di diagnosi differenziale hanno il loro riscontro 

ne le difficoltà anatomo-patologiche. Infatti neanche anatomo-patolo- 
tologicamente si può dimostrare la pertinenza di un quadro morboso ad 
un dato agente infettivo (Vogt). Già Preobrajensky aveva detto con 
ragione che le forme di encefalite semplice come le forme emorragiche 
si possono avere in seguito a cause variabilissime. Tornerò tra breve sullo 
argomento. Per ora mi limiterò a dire soltanto che v. Economo, Nonne 
anche qui hanno indicato dei criterii diagnostici notando che mentre 
nelle encefaliti influenzali si hanno delle vere emorragie con malacie estcs 
capsulari, bulbo-pontine, ecc. nella maggioranza dei casi di encefalite 
ciò manca. Tuttavia non sono rari i casi di encefalite epidemica in cui il 
reperto macroscopico è identico a molti casi di encefalite post-influenzale 
jr ^ rappresentato dal quadro tipico anatomo-patologico della così detta 
encefalite « da puntura di mosca ». (Flohstich-c ncephalitis). 

Dunque si può affermare che nella maggior parte dei casi unico cri- 
eno sicuro per differenziare le due forme di encefalite cioè quella a tipo 
ai leichtenstern e quella di Wernicke post-influenzali dalla encefalite 
letargica epidemica sta nel fatto che 1’ ultima è trasmissibile (epidemica) 
w modo ehe finché l’agente specifico dell’encefalite letargica rimarrà 
n °sciiit° la diagnosi differenziale in parola nella maggioranza dei casi 
PnH^° tra esse £ e c he in base ad un solo dato cioè quello epidemico. 

, a ^che questo dato non ci porta alcun lume quando trattasi di 
ari 8 epidemiche o endemiche che per se stesse possono dare luogo 
encelalit 1 e che si sviluppano in tempi di epidemia di encefalite, 
rii Hct 1 1] ìf^ nrno l u °g° dobbiamo nominare nei bambini la poliomielite 
r u i EDIN * ^ cne inteso non la forma spinale la quale è così tipica 
la fnrm C1 mei ]te potrebbe venir scambiata con encefalite epidemica, ma 
il nna ? 3 ence h*h ca della poliomielite di cui è prezzo dell’ opera tracciare 
falitp r ° n? 01 ” 080 perchè com’ è noto può assumere il tipo di polience- 
dallp jj u P en ° re °d inferiore (Wickman) donde necessità di differenziarla 
dri m . ? rme dell' encefalite epidemica. La somiglianza dei due qua- 
hannn° rD0S -^ ln P aro * a c così grande che molti autori (Lhekmitte ecc.) 
acuta ? * encc ^ a hte letargica come una forma di polioemilite 

che il * ME 5 I n’ c ^ e . secoi }do il mio parere non è giusto per il fatto 
liommU+ lniS k ence ^ a hte epidemica contrariamente a quello della po- 
nora d 6 -l° n a ^ n *tà a lcuna per il midollo com’ è noto non esiste fì- 
nici Hi esc , I ? t . n ^ ssun cas ° di encefalite letargica associato a sintomi cli- 
tolo*riri?A 10nile — e aa ?* a spinale infantile sebbene il reparto anatomopa- 
A D^-t ■»^ Ua 5 I . ,den tico nelle forme morbose in parola. (Heine-Medin 
mnrKruf C1 ° v . edlamo ora come si distinguono clinicamente le due forme 

torbose surricordate. 

della^r P a . r ?!* s * infantile acuta cerebrale ossia nella forma encefalitica 
od un t° l0mie spinale la quale può assumere un tipo bulbo-pontino, 
a auplii^K cer ebrale com’ è noto si possono avere molti sintomi identici 
. 0 sono stati notati nell’ encefalite epidemica tra questi vo- 
ncorcare oltre la febbre e la sonnolenza caratteristica all’ inizio 
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della malattia, dolori, convulsioni e mioclonie (ZAPPERT), delirio (STARR 
e agitazione psicomotoria (Furntratt), disturbi psichici e coma (Zap- 
pert). Perciò che riguarda le forme bulbo-pontmo-mesencefahtiche de a 
poliomielite (Medin) il quadro morboso può essere identico con quello 
della encefalite epidemica anche uiqsi può avere ptosi isolata oppure 
oftalmoplegia (Wickman) e paresi o paralisi isolate o simultanee d tutti 
i nervi cranici. Vogt per differenziare sifatte forme da encefalite di altra 
natura richiama l' attenzione sul fatto che nella .pohomiehte la febbre a^- 
ta precede (come unico sintoma) lo scoppio del corteo dei sintom 
nervosi anzi talvolta scompare col manifestarsi de. sintomi nervosi men- 
tre nella encefalite consecutiva ad altra infezione (influenza eccola riebbre 
alta segue allo scoppio dei fenomeni nervosi Ma questo cnteno come e 
noto non ha valore nell’ encefalite epidemica dove si venficano irregolar 
mente ambedue le evenienze. Nemmeno la puntura lombare porta m g 
mori e più sicuri lumi diagnostici inquantochè se e vero che il 1 i quo 
nella encefalite è spesso normale non sono rari 1 casi in come nt P 
lioemielite si ha iperidrosi c linfocitosi. L unico criterio 1 g 
ferenziale nei casi in parola secondo il mio parere e que^ o 1 
Wickmann cioè che le forme poli-encefalitiche superiori ed in e c 

poliomielite si associano di rado a fenomeni cerebrali e con . 

spesso a fenomeni di poliomielite spinale dimodoché nien re 
contrariamente a quanto di regola avviene nell encefa 1 e p 
libero, esistono invece fenomeni di poliomielite che mancano sempre 
nell’ encefalite epidemica. 

Nelle forme acute cerebrali di poliomiehte di Medin che rappresen 
tano la quasi totalità dei casi (Medin-Strumpell) di q^eila forma m 
encefalite che va col nome di encefalite infantile la diagnosi 1 y • 
con encefalite epidemica può incontrare serie difficolta tan P * 
tiene presente il fatto che le encefaliti dei bambini, secondo * » 
nicamente si assomiglianotutte di qualsiasi natura esse siano c ci p 
seguenti dati clinici comuni ad esse: 

i.°) fenomeni generali; 

2. 0 ) convulsioni generalizzate (corticali) che non mancan 

3. 0 ) tendenza alle paralisi; r , n u: /«.p 

4. 0 ) grande numero dei casi di guarigione aspetto agli a 

anche con difetto) . _ „ r • a\ 

Noi abbiamo già esposti i sintomi cerebrali della pouoii 
Medin ed abbiamo visto che essi possono essere identici a quell . 

cefalite epidemica. Secondo il mio parere Y unico cnteno ai &. 
differenziale qui ci viene fornito dal fatto che i casi di encefalite epi ^ 
in genere non danno luogo nei bambini a delle paralisi cosi gravi co 
avviene nelle forme poliomielitiche. Ma anche questo cnteno deve * 
usato con molta prudenza ciò sia perchè talvolta secondo alcuni 
(Ascoli) le paralisi gravi furono osservate anche nella encefalite p 
mica sia perchè nelle encefaliti da poliomielite le paralisi spesso, 
mono all’ inizio un tipo di gravità maggiore e poi rapidamente in p 
regrediscono. Quindi anche casi di encefaliti infantili non letargie 1 
sono avere un’aspetto clinico variabilissimo per cui la diagnosi ezio l 8 j_ 
può diventare non solo difficilissima in primo tempo, ma anc ‘ 1 ? 11 im ^ n p r _ 
bile del tutto. Ciò vale anche per i casi sopradescritti di morbil o c P 
tosse seguiti da encefalite. Lo stesso dicasi della difterite quando q 
è seguita da encefalite come nel caso seguente. 
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Caso XVI - S. G. bambino di anni 3. Il bambino viene portato al re- 
parto Isolamento perchè improvvisamente fu colto da tosse canina. 

Esame obiettivo. 16-1-20. Condizioni generali discrete. Nutri- 
zione scadente. Angine poltacea, tonsille ricoperte da lieve essudato, rinite . 
tosse abbaiante, voce rauca. Nulla a carico degli organi interni. Tampone 
negativo. Temperatura oscilla tra 38,1 e 36.1. 0 . Si prescrive iniezione di 
siero antidifterico di 3000 U. I. 

25 - 1 - 20. Il paziente è irrequieto e compie continuamente dei mo- 
vimenti di lateralità del capo, ed ad intervalli di tempo variabili si asso- 
pisce. Notansi inoltre movimenti incoordinati dell' arto superiore di sini- 
stra e di entrambi gli arti inferiori. Leggiera ptosi bilaterale e paresi dello 
abducente di sinistra. Rotulei vivaci, pupille reagenti alla luce. Dopo poche 
ore insorge febbre alta (39.2). 

27 - 1 - 20. Condizioni invariate, persiste la febbre, esame del torace 
negativo. Si pratica la puntura lombare e si estraggono circa io cmc . di 
liquido limpido e pressione leggiermente aumentata. Assenza di reticolo, 
sedimento negativo. Persistono i movimenti coreiformi degli arti, la ptosi 
è scomparsa. 

31 - 1 - 20. Stamane il paziente è di nuovo assopito, sono comparsi 
i movimenti coreiformi, ricomparsa la ptosi. Rantoli al torace alle basi. 
Iniezioni di canfora. 

2-11-20. Condizioni peggiorate. Spiccata dispnea. È scomparso il 
sonno e la ptosi. Focolai di broncopolmonite bilatera.e 

5 -11 -20. Obitus. All’autopsia non vengono riscontrate lesioni ma- 
croscopiche dell* encefalo corrispondente al reperto dell’ encefalite. Bron 
copolmonite. 

Da quanto sopra esposto si inferisce che la diagnosi c 1 i n i c a di 
encefalite epidemica presenta difficoltà enormi ed impossibili da risol- 
versi quando trattasi dei casi che si sviluppano in seguito a malattie 
endemiche o epidemiche quali morbillo, pertosse, difterite, ecc. Questo 
dato clinico di cui abbiamo qui riportato esempii classici (casi Vili, 
IX, X, XIV, XV, XVI) rende necessario di fare alcune obiezioni a pro- 
posito di certe affermazioni di v. Economo che egli recentemente ha 
espresso. V. Economo cosi scrive : « se si pensa ora che anche il sonno 
letargico era noto in singoli casi di encefalite (Oppenheim) risulta che 
evidentemente erano già stati osservati dei casi sporadici della 
malattia che io descrissi dopo averla osservata durante una piccola epi- 
demia ». 

Ora i due casi da me descritti in cui si ebbe una Sindrome le- 
targica classica nelle encefaliti emorragiche consecutive al morbillo 
cd alla pertosse dimostrano Y inesattezza dell' affermazione suddetta 
di v. Economo cioè dire che la sindrome letargica non è affatto patogno- 
mica dell’ encefalite epidemica non solo ma che in base alla sindrome 
suddetta soltanto non è possibile differenziare i casi in parola dei casi di 
encefalite letargica. 

E necessario rilevare ancora che nei due casi testé descritti nel me- 
sencefalo non esisteva lesione alcuna malgrado che clinicamente essi 
presentavano una sindrome letargica classica. Senza entrare nella intri- 
cata questione del « sonno » ( di cui patogenesi si occuperà il Prof. 
Mingazzini) mi sia lecito ad osservare soltanto in base ai due casi surri- 
cordati come le varie teorie « mesencefaliche » del sonno subiscono una 
torte scossa mentre ne riesce rafforzata la teoria corticale. 

V ediamo ora se è possibile in base allo studio anatomopatologi- 
c 0 differenziare le varie forme di encefaliti di altra natura da quella co- 
detta letargica. Come è noto le encefaliti acute non purulente si possono 
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dividere in varii gruppi. La migliore classificazione viene data da Vogt 
che riporto qui sotto alquanto da me modificata. 

ENCEFALITI ACUTE NON PURULENTE: 


i ) — forme non emorragiche 

a) — forme irritative 

b) forme infiltrative 


2) - forme emorragie li e 

a) — forme con emorragie miliariche 

o microscopiche. 

b) — forme con emorragie macrosco- 

piche : piccole puntiformi (floh- 
stich encephalitis). 


c) _ forme con vaste emorragie e , 

consecutive malacie. - ;i 


Per ciò che riguarda il primo gruppo cioè leforme n o n c m 0 r- 
r a g i c h e esse si suddividono in una forma irritativa ed una infiltra i\a 
riva. Nella prima (descritta da Friedmann) si ha un edema che si neo 
nosce microscopicamente dal fatto che le cellule di glia appaiono ingran 
dite e gli endotelii perivasali si ingrossano diventano vescicolosi con nu 
eleo molto pronunziato (Ziegler, Bicklers, ecc.). Nella seconda torma 
invece si hanno degli infiltrati perivasali che si riscontrano attorno a 
vasi ripieni (a volte con trombosi ialina) con linfatici rigonfi, fno^ 
notasi la presenza dei varii elementi cellulari che oggi vanno col nome i 
poliblasti. Questi sono: 

1) Cellule piccole rotonde con nucleo bene colorato rotondo e s * 
protoplasma (mononucleati.) 2) Scarsi polinucleati. 3) Grandi ce uè 
con bene visibile protoplasma e nucleo scuro. 4) Plasmacellule (ro 011 
od ovali). 5) Mastcellule. 6) Cellule epiteloidi (Friedmann) caratte- 
rizzate da Kariokinesi ed aumento di cromatina del nucleo, esse coi 
tengono grasso e parti delle cellule nervose. , 

Le infiltrazioni dapprima perivasali si diffondono in seguito ai 
al parenchima vasale. Gli elementi cellulari nervosi anch essi par e 
pano al processo e dimostrano una più o meno intensa cromatolisi, mcl | 
la glia dà luogo alla formazione di cellule allungate (spinnenzc e » 
Spielmaver) di cellule giganti (monstregliazcllen) e cellule granii c 
(gliogene Kòmchenzellen). . • 

Inquanto alle forme di encefaliti emorragiche ess ‘ 
suddividono in forme con emorragie microscopiche ed in forma con e 
ragie macroscopiche le quali a sua volta possono essere piccole pun 
formi oppure vasti con malacie. . , 1. 

Le emorragie microscopiche possono assumere la forma ad all( j 
(Bignami) oppure possono essere irregolari ed avvenire per diape 
oppure per rhexim (v. casi IX. e XV). . , .. 

Le emorragie macroscopiche piccole si osservano nella cosi 1 * 
encefalite da puntura di mosca, mentre le grandi danno luogo a ' a . 
malacie di cui recentemente Nonne e Siemerling hanno riporta 1 
cuni esempi consecutivi all’ influenza. . , • 

Secondo la maggioranza degli Autori le encefaliti emorragie e s 
verificano in seguito all’ influenza, lyssa, scarlattina, pertosse, mor 11 
ed endocardite ulcerosa. Non è questo il luogo di entrare in siffatta 
sputa però è necessario fin da ora affermare che se ciò in linea genera _ 
vero molteplici sono le eccezioni; tanto c vero che Preobraschen 
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afferma che tanto le forme emorragiche che le non emorragiche si possono 
avere in seguito a cause variabilissime ed a agenti infettivi svariati. 
Siffatta affermazione viene ancora meglio dimostrata dai casi di ence- 
falite letargica recentemente studiati da v. Economo. Anche questa ma- 
lattia che in genere ci si presenta in forma di encefalite acuta non emor- 
ragica (forma infiltrativa) può tuttavia assumere in parte la forma emor- 
ragica sia micro-che macroscopica (v. anche caso XI di v. Economo). 
Ecco perchè anche anatomopatologicamente la diagnosi di encefalite 
letargica ci appare poco specifica, contrariamente a quanto afferma v. 
Economo e spesso incerta non solo quando si tratta di forme emorra- 
giche macroscopiche ma anche quando si tratta di forme infiltrative 
caratteristiche (infiltrazioni a manicottto ecc.) che riproducono a pen- 
nello quelle che si riscontrano nella poliomielite di Medin. Nè vale sot- 
tilizzare ed analizzare minuziosamente la qualità delle cellule degli in- 
filtrati date le difficoltà enormi che si incontrano nell' encefalo per sif- 
fatte indagini istologiche per porre una diagnosi « specifica » dell' infil- 
trato stesso. A tale scopo è sufficiente ricordare le note difficoltà che si 
incontrano nella diagnosi differenziale istologica tra gomme luetiche e 
tubercolari! Piuttosto la sede del processo infiammatorio rappresenta un 
cnterio non trascurabile inquantochè come è noto nell' encefalite letar- 
gica vengono a prevalenza colpite le masse grigie e specie quelle del me- 
sencefalo mentre nelle encefaliti di altra natura come morbillo, pertosse 
ecc. si hanno lesioni anche delle masse bianche. Infatti nei due casi da 
me studiati di encefalite consecutiva a morbillo e pertosse le emorragie 
erano diffuse non solo alla sostanza grigia dell' encefalo ma anche alla 
sostanza bianca (centro ovale), mentre nelle masse grigie del mesencefalo 
esse mancavano del tutto. Senza voler esagerare il valore di siffatto cri- 
terio anatomopatologico mi è lecito di affermare soltanto che esso è 
1 unico criterio di probabilità (più importante ancora se come nei casi 
da me studiati contrariamente a quanto avviene nell' encefalite epi- 
denuca le masse grigie del mesencefalo sono libere), quando si tratti di 
differenziare casi con sindromi letargiche dovute ad altri agenti da quelli 
dovuti all agente che dà luogo alla forma epidemica. Però anche si fatto 
cnterio secondo il mio parere dovrà essere ancora controllato dalle ul- 
tenon indagini dòpo che Bignami e lo stesso v. Economo hanno con- 
statato la presenza di emorragie ed infiltrati anche nella sostanza bianca, 
per quanto generalmente in vicinanza degli infiltrati della sostanza grigia 
e maggior valore si deve attribuire al fatto che nell' encefalite letargica 
come sostiene v. Economo le emorragie si effettuano sempre nello spazio 
pen vascolare di His, perchè nei due casi da me studiati erano appunto 
numerose le emorragie suddette. 

f rJ? complesso dallo studio clinico ed anatomopatologico dell* cricc- 
ante letargica dobbiamo concludere: 

1) L encefalite epidemica clinicamente rap- 
P r e sen t a un tipo di encefalite diffusa che per 

° più ci si presenta in forma mista con tutte le 
orme di passaggio di encefalite cerebrale (gros 
, 1 . rnence phaliti s ) a lla polienccfalite superiore 
e a inferiore già descritte. 

2 ) La sindrome clin.ica di encefalite lctargi- 
a non ha nulla di caratteristico, non rapprc- 
enta un quadro clinico a se specifico come viene 
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dimostrato dai casi di encefalite già descritti 
e da me stesso in cui si ebbe una sindrome letar- 
gica classica in seguito a morbillo o pertosse. 
Clinicamente la diagnosi differenziale tra le 
sindromi letargiche dovute ad altri agenti e 
quelle dovute a 1 1' a g e n t e epidemico è impossi- 
bile. 

3) Anatopato logicarne n te l'encefalite letar- 
gica appartiene al gruppo delle encefalitiacute 
non purulente semplici (i n f i 1 1 r a t i v e) può però 
presentarsi anche in forma di encefalite emor- 
ragica macro o mi croscopica soltanto oppure 
in ambedue le forme associate tra di loro (forme 
miste). La forma infiltrati va semplice anche essa 
non è specifica inquantochè corrisponde a pen- 
nello al quadro morboso che si osserva nella 
polio mieli te, mentre la forma emorragica cor- 
risponde alle forme stesse di altra natura già 
note. È probabile soltanto che il virus d e 1 l’e n ce- 
fali t c epidemica si localizza a preferenza nel- 
le masse grigie dell’encefalo e specialmente nel 
mesencefalo in alcuni casi però si notano alte- 
razioni anche della sostanza bianca (Bignami, v. 
Economo), ciò che diminuisce di molto il valore, 
del criterio diagnostico suddetto. 

Il fatto anatomopatologico quindi di trovare 
in una forma di encefalite emorragica integre le 
masse grigie mesence fa liche e lese le masse bian- 
che (centro ovale) assume importanza sempre in 
via probativa per escludere una encefalite epi- 
demica ed ammetterne* un altra causa come ades. 
morbillo, pertosse (v. casi IX e XV). 

4 ) Pertanto finche resterà sconosciuto la' 1 
gente in fotti vo specifico dell'encefalite epi- 
demica mancherà sempre un criterio sicuro di 
diagnosi diferenziale con le encefaliti acute di 
altra natura anche perchè non esistono criteri 
clinici ed anatomatologici sicuri e specifici 
della maattia stessa, mentre il fattore epide- 
miologico ci può guidare alla diagnosi con cer- 
tezza soltanto quando non sono in giuoco altre 
malattie epidemiche o e n d e m i c he (come polio- 
mielite morbillo e pertosse ecc.) 

E necessario qui (infine rilevare che il botulismo il quale per 
lo piu assume un tipo di poliencefalite inferiore (bulbo pontina e talvolta 
anche superiore aneli’ esso deve essere differenziato dall’ encefalite epi- 
demica inquantochè il quadro morboso delle due affezioni in parola può 
essere identico tanto è vero che all’ inizio dell’ attuale epidemia mondiale 
molti casi di encefalite epidemica specialmente dagli autori inglesi quali 
all, Mellaxd, Brownlie. ecc. furono considerati come botulismo. In- 
a 1 la diagnosi differenziale può talvolta essere estremamente difficile 
(UPPENHE1M) però nella maggioranza dei casi di botulismo i dati ana- 
nes ìci ed obicttivi che riveleranno disturbi gastro intestinali, una sin- 
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drome di encefalite circoscritta al bulbo e ponte e non diffusa come nella 
encefalite epidemica nella quale esistono inoltre disturbi psichici carattc- 
nstici (sonnolenza, ipercinesi), ecc. che mancano di solito nel botulismo 
ci guideranno verso una giusta diagnosi. 

Le sindromi bulbari e bulbo-pontine dovute amiastenia gra- 
ve p s e u d o p a r a 1 i t i c a ed alla sclerosi apiastresi dif- 
ferenziano dall encefalite epidemica sopratutto per la rapidità con cui 
si svolgono nell' ultima nonché per la presenza di febbre e di disturbi 
psicmci caratteristici. Tuttavia in alcune forme di encefalite epidemica 
e cioè in quelle recidivanti a decorso cronico la diagnosi differenziale con 
delle forme a poussée della sclerosi a placche può presentare difficoltà 
non nevi; anehe qui pierò i dati anamnestici rileverano nella encefalite la 
febbre, sonnolenza ed ipercinesi pregressa che non si osservano nella 
sclerosi multipla. Inoltre le eventuali alterazioni del fondo dell' occhio 
parlerano in favore della sclerosi a piastre, sebbene v. Economo ha no- 
tato anche nell’encefalite impallidimento delia papilla dal lato temporale 
come ciò notasi appunto nella sclerosi suddetta. 

t rl a k.kb rc e la stessa rapidità con cui si svolge la sindrome nell’ en- 
cefalite ci permetterà di differenziale subito all’ inizio dal tumor 
c e r e b r i; mentre nei casi di lunga durata a decorso subacuto la ce- 
alea continua e violenta, il vomito e la papilla da stasi che mancano 
nell encefalite in cui eccezionalmente soltanto si può osservare nevrite 
retrobulbare od atrofia degli ottici (Economo) ci guideranno verso una 
diagnosi giusta. 

difficile e talvolta impossibile in primo tempo può essere la dia- 
gnosi differenziale invece con una meningite sierosa sebbene la 
lagnosi anche qui sarà facile qualora l’ulteriore decorso rivelila presenza 
ei sintomi caratteristici della meningite sierosa quali cefalea violenta, 
vomito e papilla da stasi, rapido miglioramento dei sintomi in seguito 
a puntura lombare e l’assenza dei fenomeni psichici caratteristici della 
encefalite epidemica. 

Un quadro morboso simile ad una encefalite si può avere come è 
noto anche in seguito alla trombosi dei seni cerebralie 
Wnriale P u< ^ presentare particolari difficoltà quando alla 
m osi dei seni segue F encefalite. La diagnosi differenziale si baserà 
^ prat ut to sulla presenza dei segni esterni di una trombosi dei seni;quali 
ema delle palpebre, chemosi, esoftalmo (trombosi del seno frontale); 
ema delle mastoide e dilatazione delle vene cutanee, dolorabilità alla 
r V ^ na jug^ans, ecc. (sinus trasversus) ; dilatazione delle 
e frontali parietali e temporali (caputmedusaeLermovez) 
ed epistassi (sinus longitudinalis). 

e s t AnC ^ e 1 asc esso cerebrale e la pachimeningite 
frpm 6 ^ P u r u 1 e n t a che rappresenta una delle complicazióni più 

* r C 0t ^ e P uru ^ enta ) possono dare luogo a delle sindromi che 
antni^r an ° a ^ ue ^ e n °tate nell' encefalite tanto è vero che alcuni 
sirr»ii 2* auCHET ) parlano addirittura di forme di encefaliti letargiche 
rebral k ascesso cerebrale. Però anche qui in favore dell’ascesso ce- 
in atM b ^ s t e *J an . no } .dati anamnestici sopratutto (affezioni auricolari 
la fr ° , 1 • c ^ n * c * quali cefalea, vomito e papilla da stasi nonché 

temD^ U r nZa s .^ nto pu a focolaio caratterist ici per lo più cerebellari o 
demirp ^timi non si osservano quasi mai nell’ encefalite epi- 

a * ^ notare però che Parkhs Weber ha descritto un caso di 
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encefalite letargica con ascesso cerebrale donde necessità di essere sem- 
pre prudenti nel porre una ed escludere V altra diagnosi. 

Un' altra diagnosi differenziale che s’ impone in molti casi della 
encefalite epidemica (forme meningitiche) è quella con la meningite 
cere bro -spinale epidemica, nonché con quella tuber- 
colare. L' unico criterio di diagnosi differenziale che possediamo in 
questi casi è dato dal reperto del liquor il quale, com’ è noto nel primo 
caso ci rileverà la presenza del pus e del meningicocco, nel secondo il 
reticolo patognomico e ragnatela. Certo è che in mancanza di questi 
ultimi dati la diagnosi differenziale spesso diventa impossibile tanto 
più quando si pensa che ambedue le forme di meningite spesso an- 
ch' esse si associano ad encefalite , anzi Maschke ha osservato nella 
meningite cerebro-spinale dei focolai di encefalite emorragica. È neces- 
sario rilevare infine che il criterio differenziale rispetto alle meningiti 
indicato dagli AA. francesci consistente nel parallelismo costante tra il 
polso e la temperatura è tutt' altro che veritiero, anzi secondo quanto 
ho potuto osservare nei casi della recente epidemia la dissociazione tra il 
polso e la temperatura è costante inquantochè in molti casi di encefalite 
epidermica e specie in quelli non trattasi con il siero antistrcptococcico 
(v. sotto) persiste lungamente dopo la caduta della febbre una tachicardia 
notevole. 

Più facile riesce invece la diagnosi differenziale fra le forme tifoidi 
dell'encefalite e tifo ad doni in ale; dappoiché per la prova di Widal posi- 
tiva, la leucopenia, la bradicardia, sono altrettanti segni che mancano 
costantemente nell' encefalite, in cui invece notansi sin- 
tomi di deficit motorio e riflesso che non si os- 
servano mai nel tifo e che rendono direi quasi 
inutile le conte dei globuli, la widal ecc. Le forme 
comatose dell' encefalite epidemica possono talora presentare gravi dif- 
ficoltà di diagnosi differenziale con la comatosa perniciosa, con il coma 
diabetico, uremico ed apoplettico. Oui oltre ai dati anamnestici porteran- 
no maggiori lumi la presenza del tumore di milza e dei parassiti nel 
sangue nella malaria , esame accurato delle urine e 1* esame della 
pressione arteriosa che nell’uremia ed apoplessia suole essere alta mentre 
nell encefalite al contrario è piuttosto bassa. Ma astrazione fatta di queste 
forme comatose in cui i dati obiettivi sono difficili a rilevare in tutti gli 
altri casi la diagnosi suddetta non presenta mai difficoltà di sorta quando 
essa viene solidamente basata sui tre cirterii fondamentali già da noi 
rilevati cioè: letargo o ipercinesi, fenomeni di deficit motorio o riflesso 
e febbre. 

I suddetti criterii infatti permettono di evitare le confusioni dia- 
gnostiche con malattie di cui il quadro clinico è simile talvolta a quello 
dell encefalite e di cui sopra abbiamo riferito varii esempii come ad es. 
le forme atassiche, catalessiche, pseudobulbari, eclampsiche e psicotiche. 
Le ultime specialmente in base ai criterii diagnostici sopraesposti non 
possono mai venire confuse nè con delirio delle malattie infettive ne con 
le psicosi in cui mancano sempre i fenomeni di deficit motorio e riflesso. 
Anche la forma tetanica dell'encefalite letargica si differenzia dal vero te- 
tano sia per i fenomeni di deficit motorio e riflesso, nonché per i fenomeni 
ai letargo o ipercinesi sensoriale; disturbi clic mancano sempre nel 
etano in cui al contrario il sensorio si mantiene lucido o normale quasi 
usqtie ad finem (Oppenheim). I fenomeni di deficit motorio (a tipo organico) 
e ritiesso sono importantissimi inoltre per differenziare l’encefalite dall 1 - 
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steria. Ione ho veduto parecchi casi specie in giovani ragazze le quali dopo 
aver veduto od assistito malati di encefalite hanno incominciato ad avver- 
tire una tendenza al sonno, diventare agitate dispnoiche (in un caso si trat- 
tava di una dispnea intensa con acinesia amnestica dei muscoli addomi- 
nali e febbre alta (febbris hyst erica simulata) ed in cui tutto il quadro si 
dileguò rapidamente sotto l' influenza di cure suggestive. Ora in questi 
casi la mancanza assoluta di fenomeni di deficit motorio (a tipo organico) 
e di deficit riflesso ci ha permesso sempre di fame la diagnosi giusta di 
isteria. Un’ a.tra malattia funzionale che spesso deve essere differenziata 
dalla encefalite letargica e la chorea minor. Anzi bisogna dire 
che all’ inizio della recente epidemia molti casi di encefalite ipercinetica 
furono scambiati per corea. Anche noi ne abbiamo portato esempi (v. 
caso II). 

Dopo quanto fu esposto in precedenza mi pare che simili errori dia- 
gnostici non avranno piu luogo in avvenire. Per quanto da qualche autore 
(Sabatini ecc.) ancora oggi viene messo in rilievo V esistenza di forme 
di encefalite che nel letto danno la perfetta impressione dei coreici, : e 
gli altri (Ascoli, Carducci) non indicano dei criterii di diagnosi differen- 
ziale sicuri basati sui dati clinici obiettivi neurologici. Però in realtà 
un esame neurologico accurato ci permette sempre di eliminare Y ipotesi 
di una chorea minor di fronte ai fenomeni di deficit motorio (in questi 
casi spesso vi sono paresi dei muscoli oculari) e riflessi i quali mancano 
costantemente nella chorea del Sydenham (secondo Oppenheim nei casi 
tipici di chorea non esistono mai modificazioni dei riflessi) . 

Secondo la mia esperienza siffatto criterio è il più importante per la 
diagnosi in parola, specie quando si pensa che i sintomi psichici sui quali 
insiste Carducci si possono avere anche nella chorea minor (v. sotto) 
e che gli stessi sintomi psichici possono essere scarsi come avvenne ap- 
punto in un caso sopra riportato (v. caso N. II) in cui esisteva soltanto 
una leggiera irrequietezza ed insonnia senza delirio, nè allucinazioni nè 
agitazione sensoriale. 

Là dove invece la diagnosi differenziale può urtare contro enormi 
?, colta e quando trattasi di differenziare la chorea mollis dal- 
1 encefalite epidemica. Io ne ho potuto osservare durante la recente 
epidemia due casi in cui la diagnosi suddetta era tutt' altro che facile. 

In un caso in cui trattavasi di una bambina di 7 anni che s’ammalò 
on movimenti coreici diffusi localizzati prevalentemente a destra, nello 
pazio di pochi giorni l'arto superiore destro era diventato quasi immobile 
entro nell’arto inferiore destro i movimenti erano diventati limitati tanto 
a impedire quasi la deambulazione. La bambina non aveva avuto mai 
G Ali- sonnolenza, nè delirio, nè allucinazioni. 

All esame obiettivo non si riscontrò nulla a carico dei nervi cranici 
d e ^? ne u . n a lieve insufficienza dell’ VII inferiore di destra. Nulla a carico 
j- ar ^. 1 di sinistra; a destra i movimenti passivi offrivano una notevo- 
£i -jr na diminuzione di resistenza; quelli attivi nell'arto superiore erano dif- 
s t 1 . e 4 uas i aboliti: alcuni di essi come il sollevamento del braccio, l’e- 
co nS1 i 0ne della mano vengono eseguiti dopo ripetuti sforzi ed in modo in- 
^ mpleto. Nelharto inferiore invece i movimenti attivi sono tutti possibili 
^ ompleti tranne l’estensione del piede che è alquanto incompleta. Tut- 
l’arT ^ f OSSCrva c ^ e ne ^ deambulare la bambina muove pochissimo tutto 
(sen° 1 J l ^ er . lore e 1° lancia con una ampiezza insolita nel senso laterale 
1 \ alci are) ora all’ esterno ora all’ interno, di conseguenza conserva male 

irezione, spesso inciampa e tavolta cade. Riflessi : iride presenti tendinei 
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superiori vivaci più a destra, rotulei a destra non si provocano, a sinistra 
vivaci, achillei presenti d’ambo i lati. Sensibilità normale. Cuore: nulla. 
Polso normale. 

Ora nel caso suesposto a me pare che la diagnosi dichoreamol- 
1 i s s' imponeva sia per la mancanza di letargia ed ipercinesi psichica 
sia per la completa mancanza di febbre. Infatti il decorso confermò pie- 
namente il diagnostico: la bambina andò sempre gradatamente miglio- 
rando nè in seguito ebbe mai febbre, dolori, sonnolenza o delirio. Essa 
ora è perfettamente guarita. 

L’ altro caso di chorea mollis riguarda il bambino. E. C. di anni 6 
La madre ha avuto 4 figli viventi e sani ed un aborto di 2 mesi, il padre 
bevitore. 11 bambino è nato a termine (parto fisiologico) ha imparato a 
parlare ed a camminare prima di finire i due anni. Da piccolo pertosse e 
scarlattina. Nel mese di dicembre il bambino ebbe vomito, diarrea e febbre 
per 5 giorni. È stato bene fino ai primi di gennaio quando s’ ammalò nuo- 
vamente (senza febbre) e precisamente i parenti hanno notato che il bam- 
bino ha incominciato a impuntare nel parlare, eseguiva dei movimenti 
involontari ed incoordinati col capo e con gli arti e che camminava male ed 
a stento e spesso cadeva. I movimenti suddetti sono andati sempre au- 
mentando d* intensità tanto che nella metà di gennaio il bambino non era 
più in grado di camminare ne reggersi seduto sul letto nè tenere sollevato 
il capo, inoltre il bambino diventò completamente muto ed emetteva sol- 
tanto dei suoni inarticolati, masticava con difficoltà, comprendeva tutti 
i comandi bene. Non ha mai avuto sonnolenza, nè delirio, nè allucinazioni, 
nè dato segni di agitazione psichica, mai ptosi nè diplopia. 

Il bambino ha fatto la cura dei bagni caldi e di liquore arsenicale dopo 
circa due mesi i parenti hanno notato un discreto miglioramento inquan- 
tochè i movimenti coreiformi erano diminuiti d’ intensità ed il bambino 
ha incominciato a pronunziare qualche parola mono- o bisillaba a voce 
afona non è però in grado ancora di camminare. 

Status 23 - III - 20: Oculomozione normale. Nulla al VII. La lingua 
si presenta con dorso sporgente e passivamente si riesce a tirarla fuori ri- 
scontrando una resistenza in gran parte volontaria per cui il bambino cerca 
di far rientrare la lingua nella bocca, i movimenti attivi di lateralità sono 
molti limitati z la lingua non può essere sporta dalla bocca che in modo 
molto incompleto e per Io più non oltre 1’ arcata dentaria inferiore, pero 
premendo sul dorso di essa col dito si riesce a far eseguire attivamente il 
movimento di protrusione al completo, mentre senza tale manovra si vede 
che 1’ impulso destinato alla protrusione della lingua viene deviato ed d 
bambino invece costringe le labbra e stira gli angoli labiali. L' apertura 
della bocca è completa II velopendolo è bene mobile. 

Il bambino rimane generalmente muto pur comprendendo qualsiasi 
comando anche il più complesso egli è in grado di dire soltanto poche 
parole per lo più mono o bisillabi ed a voce afona. L‘ esame accurato della 
parola data 1 ’ età del paziente non è possibile. Si può rilevare soltanto 
quanto appresso: 

a) - esame del respiro: allo stato di riposo nulla di anormale, nel par- 
lare si osserva che il respiro e specie 1* espirazione è rumorosa.il respiro c* 
irregolare ed il bambino parla spesso in inspirazione (spesso per ogni sillaba 
un’ inspirazione) Le pause respiratorie sono irregolari. 

b) - esame della voce: la voce è afona, talvolta bassa . Tossisce 
piange e ride con voce chiara. L’ attacco iniziale è per lo più aspro e ru- 
moroso, talvolta dolce, mai duro. 

c) esame dell’ articolazione: il bambino parla scandendo , talvolta 
le parole vengono mutilate, abburattate, talvolta emesse rapidamente, 
esiste una spiccata disartria litterale (per il s, z, p, t, d). 
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Spesso T emissione delle parole viene preceduta da rumore di degu- 
stazione e seguito da un rumore come quello di chi russa. Durante remissio- 
ne delle parole notansi numerosi movimenti associati della faccia e del capo. 

Normali i movimenti attivi e passivi del collo e degli arti superiori. 
Arti inferiori : si notano piedi cadenti ed addotti, con masse muscolari 
ipotrofiche, i movimenti passivi offrono una resistenza minore alla norma; 
i movimenti attivi sono limitati nella coscia specie quelli di flessione sul 
bacino, gli altri completi. Sollevati gli arti notasi che questi oscillano e 
presto ricadono sul piano del letto. Tutti i movimenti si compiono con la 
rapidità ed ampiezza caratteristica.il capo e gli arti vengono inoltre agitati 
da movimenti bruschi involontarii ed incoordinati che riproducono nei 
varii segmenti i movimenti di flessione, estensione, rotazione ed adduzione; 
i movimenti sono più accentuati negli arti superiori. Il bambino non può 
stare seduto sul letto, non si regge in piedi nè può camminare. Nei tentativi 
di camminare (con 1* aiuto) si osserva che egli lancia le gambe in modo 
caratteristico ora a destra ora a sinistra, le incrocia e le piega nel segmento 
del ginocchio. 

Riflessi : iridei pronti, tendinei superiori presenti. Rotulei ed achillei 
presenti d’ ambo i lati uguali avvengono però in forma di contrazione to- 
nica del quadricipite, risp. del gastrocnemio. Non Babinski, nè Oppen- 
heim. Alluci silenziosi, addominali vivaci. Sensibilità integra : Esame psi- 
chico : r attenzione vigile, percezione pronta, affettività conservata, non 
delino, non allucinazioni. All' esame del linguaggio il bambino comprende 
ogni comando anche il più complesso e riesce a ripetere molte parole (v. so- 
pra). L' esame laringoscopico: movimenti coreici delle corde vocali. Cuore: 
nei limiti, toni netti. Urine : normali. 

Il caso testé descritto presenta grande interesse sia clinico nonché dia- 
gnostico. Dal punto di vista clinico dobbiamo sottolineare che tratta vasi 
di una choreamollis universalis inquantochè esisteva una 
pseudo-paresi coreica quasi universale la quale oltre gli arti aveva col- 
pito anche i muscoli del tronco, del capo ed alcuni nervi cranici motori 
(XIV e XII). La p'seudo-paresi si era più grave a caricò degli arti infe- 
riori dando luogo ad una astasia-abasia ed a carico del XII paio; esisteva 
inoltre mutismus choreaticus. A proposito di quest’ ultimo dobbiamo 
rilevare che nel caso attuale non trattavasi certamente di un’ afasia mo- 
toria come a prima vista potrebbe sembrare. La diagnosi differenziale 
con afasia motoria nei casi di mutismo funzionale deve essere fatta (come 
10 ho avuto occasione di rilevare in base allo studio clinico di numerosi 
casi del genere) in base a tre sintomi fondamentali cioè dispneumia. 
afonia ed anartria i quali tutti tre presenti nel caso nostro ci permette- 
vano senz’ altro scartare 1' ipotesi di un' afasia motoria vera nella quale 
non solo mcncano i tre sintomi fondamentali del mutismo funzionale ma 
non esiste mai la facoltà di ripetere le parole (mancando appunto le imma- 
gini verbo-articolari) come ciò notavasi nel nostro bambino trattandosi 
nel siffatto mutismo di un disturbo formale della parola per cui le imma- 
gini verbo-articolari sono appunto conservate. Un altro criterio di 
diagnosi differenziale ci fu fornito dall’ esame laringoscopico il quale nei 
tentativi di fonazione ha rilevato movimenti corei formi delle corde vocali 
ciò che mai non si osserva nell’ afasia vera (o di Bkoca). I movimenti 
coreici generali e 1’ età del bambino infine ci permettevano qualificare il 
inutismo funzionale suddetto come coreico e non isterico per quanto la 
sindrome in ambedue i casi è identica (cfr. il mio lavoro sulle afasie e mu- 
tismo da emozione di guerra). Mi è lecito di rilevare infine un altro dato 
umico interessante riferentesi alla cosidetta forma tonica del riflesso 
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rotuleo cd achilleo, fenomeno questo già osservato da Gordon, Eshnf.r, 
Bregman ed Oppenheim. Quest’ ultimo autore crede cne in siffatta 
evenienza venga provocato un movimento tonico riflesso ostensorio del 
quadricipite (dovuto alla corea) che coincide con il movimento riflesso 
stesso. 

Dal punto di vista diagnostico la sindrome surriferita non lascia 
dubbio che trattavasi effettivamente di una corea molle universale quan- 
do si pensa che mancavano nel caso in parola segni da noi indicati come 
caratteristici di encefalite epidemica quali letargo o delirio, il deficit ri- 
flesso e la febbre. . 

Mentre nei casi surriferiti la diagnosi era relativamente facile essa 
fu molto difficile anzi dirci quasi impossibile in un altro caso qui sotto 
riportato che ebbi ad osservare al VII Padiglione. 

Caso XVII - Bambina di anni 12 amalatasi nel mese di novembre 
di difterite, che fu curata e guarì colle iniezioni di siero antidifterico. Dopo 
circa 20 giorni i parenti avevano notato che la bambina era diventata ir- 
requieta e che eseguiva dei movimenti coreici. Al suo ingresso all ospedale 
(i.° dicembre 1920) la bambina era in preda ad una corea violentissima 
che somigliava alla corea elettrica del DubiNi. I nervi cranici non preseli a 
vano alterazioni di sorta. La motilità degli arti attiva e passiva era nor- 
male. Riflessi : iridei presenti, rotulei ed achillei vivaci. Sensibilità in- 
tegra : Dopo 6 giorni di chorea violentissima durante la quale insorse 
delirio febbre alta 38-39. °, cianosi, dispnea la bambina cade in uno s a 0 
soporoso che si prolungò per alcuni giorni. È necessario aggiungere c le 
oltre alle alte dosi del bromuro furono praticati regolarmente 1 clistieri 
il cloralio e pure 3 iniezioni endovenose di siero antistreptococcico dopo 
le quali la febbre scomparve. Dopo alcuni giorni verso la fine di dicem >re 
ritornò la chorea molto meno violenta se si notò che la bambina non muo- 
veva affatto T arto superiore di sinistra e pochissimo V arto inferiore de 
stesso lato. Per cause da me indipendenti io non ho potuto ulteriormen 
seguire il decorso della chorea e non ho potuto eseguire un’ altro esame 
neurologico accurato, ma rividi la bambina alla fine di febbraio al rcpa 
Isolamento dove essa fu inviata per un’ esantema morbilliforme di brevis- 
sima durata. Persisteva ancora qualche movimento coreico dell ar yV sl !, 
periore di sinistra; la paresi era completamente scomparsa; nessun de ci 
della motilità riflessa. 

È facile comprendere quanto difficile sia il compito di diagnosi di P 
ferenziale nel caso surriferito perchè vi troviamo infatti tutti 1 carat : e 

tipici dell' encefalite epidemica (secondo il mio parere esso vi appartiene; 
ma non è possibile per altro escludere del tutto la possibilità di una chorea 
mollis post-infettiva (specie quando si pensi che il sopore sopraggtnnse 
in seguito alle somministrazioni di cloralio) di cui i caratteri cimici sono 
identici in questo caso eccezionale a quelli che si osservano di reg° a 
nell’ encefalite epidemica. Infatti perciò che riguarda i sintomi psic uc 
delirio, irrequietezza, irrascibilità, disturbi della memoria, sonnolenze 
ecc. possono far parte anche del quadro clinico della minor e della chore 
mollis. Ma se i sintomi psichici nella chorea dei bambini sono in _ 
rari questi invece sono frequenti nella corea degli adulti (secondo Co 1 
e Abrahamsohn nel 57 %). Infatti nella corea minor degli adulti secon 
i recenti studii di Kleist, Burr, Wiedens, Jolly, ecc. si possono ave 
delle fobie, allucinazioni e delirii, confusione mentale, eccitameli 
maniacali, ecc. tutti sintomi psichici che si osservano pure nell’ encela 1 
epidemica. I più gravi sintomi psichici (e talvolta vere psicosi che n 
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hanno di caratteristico e variano da caso a caso (Kleist) si hanno nella 
eh or e a gravi ditatis la quale appunto si differenzia giusto 
quanto abbiamo già esposto per la chorea minor dalla encefalite epide- 
mica per la mancanza di sintomi di deficit motorio o riflesso i quali 
rappresentano in siffatti casi F unico ma sicuro criterio obiettivo di 
diagnosi differenziale. Esso è anche molto sicuro e molto più costante 
di quello indicato ultimamente da Ascou (Acc. Medica) basato sulla 
contemporanea presenza di lesioni cardiache nella corea minor (clinica- 
mente rilevabili non in oltre il 50 % dei casi di corea, (H. Curschmann) 
E necessario qui discutere brevemente la diagnosi differenziale con 
la chorea elettrica o malattia del Dubini inquantochè 
alcuni autori (Bignami, Roveri ecc.) sostengono che F epidemia della 
corca elettrica verificatasi alla metà del secolo scorso ha una grande so- 
miglianza coll' attuale. Infatti le due malattie hanno oltre il carattere di 
manifestarsi in modo epidemico molti caratteri clinici in comune con 
le forme ipercinetiche di encefalite epidemica cosi sopratutto lo stato feb- 
brile grave tossico infettivo, dolori e movimenti coreiformi. Però accanto 
a siffatti caratteri comuni, altri ve ne sono ancora i quali permettono 
di differenziare le due affezioni una dall'altra, cosi mentre nella corea elet- 
trica com è noto al periodo di movimenti coreici segue il periodo para- 
litico (paralisi iniziale nell* arto dapprima colpito da scosse e che poi si 
diffonde agli altri arti con atrofie ed alterazioni dell’eccitabilità elettrica) 
nulla di questo avviene nell’ encefalite in cui le paralisi se avvengono, 
rimangono per lo più circoscritte a qualche plesso dell’ arto superiore od 
inferiore e le atrofie e le alterazioni dell’ eccitabilità elettrica non furono 
mai finora notate. Nella corea elettrica esiste inoltre una spiccata ipere- 
stesia cutanea ed é sufficiente toccare leggiermente F infermo per pro- 
vocare le scosse coreiformi, mentre il sensorio del paziente si mantiene 
ubero cioè proprio il contrario di quello che si nota nell’ encefalite epi- 
demica nella quale se vi è F iperestesia cutanea essa non è tale da poter 
provocare con i stimoli cutanei gli attacchi coreiformi ed inoltre nell’ en- 
cefalite epidemica come abbiamo già esposto uno dei sintomi più costanti 
e dato dalle alterazioni psichiche, (sonnolenza c ipercincsi). Ed è sopra- 
tutto per quest’ ultimo dato clinico oltre a quelli già esposti che secondo 
il nostro parere non si può scambiare nè tanto meno identificare la malat- 
tia del Dubini con la attuale encefalite epidemica. 

1 erciò che riguarda il m o r b o di Parkinson anche esso nella sua 
orma essenziale si distingue facilmente dal Morbo di PaRKlNSON sinto- 
matico consecutivo all’ encefalite e ciò non solo per i dati anamnestici 
come febbre, letargo, ipercinesi, diplopia ecc. pregressa ma anche per la 
rapidità con cui si sviluppa la sindrome stessa nell’ encefalite. Vero è che 
Oppenheim ha descritto le forme precoci di Morbo di Parkinson a de- 
corso rapido però anche qui i dati anamnestici pregressi ci permettono 
con facilità stabilire che la sindrome è dovuta all’ encefalite. 

Non è possibile lasciare la discussione diagnostica in parola senza 
accennare ai criteri i differentziali con lalucs cerebr o-s p i n a 1 i s 
(Pachiniengitis cerebrospinalis luetica). Vero è 
c ie la suddetta diagnosi è facile nelle forme gravi a decorso tipico, men- 
re nelle forme ambulatorie oppure nel periodo iniziale o finale (verso la 
convalescenza) delle forme gravi la suddetta diagnosi differenziale as- 
• urne una importanza straordinaria quando trattasi come talvolta accade 
1 lncl ividui i quali nel periodo finale della encefalite incominciano ad ac- 
** dei dolori (i quali anche nell' encefalite come nella lues sono più 
r ti la notte !) a tipo racimolare, cefalea notturna con diplopia e quando 
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noi all'esame obiettivo troviamo anisocoria, una rigidità pupillare as- 
soluta o parziale talvolta lieve ptosi o paresi del III o VI, abolizione od 
esagerazione unilaterale dei riflessi rotulei o achillei, craniopercussiont 
e compressione delle doccie para vertebrali dolorosi, ipoestesie a tipo ra- 
dicolare - di fronte a simile quadro clinico ognuno riconosce che la dia- 
gnosi differenziale con una pachimeningo-radicolite luetica è un quesito 
tutt’ altro che ozioso. Infatti il quadro c 1 i n i c o o b 1 e 1 1 1- 
VO delle due affezioni in parola è ident 1 co >) *i e 
necessario ricorrere ai cirterii anmnestici ed alle ricerche speciali biolo- 
giche e cliniche. 1 / esame del liquor può dare la prova di Nonne positiva 
c far propendere la diagnosi per una lues, però anche nell encefalite essa 
riesce talvolta positiva (v. Economo). La reazione del Wassermann quasi 
sempre negativa nell’encefalite epidemica può portare qualche lume dia- 
gnostico ma bisogna sempre tener conto del fatto che possa trattarsi di 
soggetti luetici affetti da encefalite (v. caso II). Perla diagnosi differen- 
ziale dei casi in parola con la lues cerebro-spinalis non valgono quindi ne 1 
dati obiettivi, nè le ricerche cliniche e soltanto in base ai dati namnestici 
che rileveranno i segni pregressi di encefalite (letargo o ipcrcinesi e febbre 
all’ulteriore decorso nonché ab juvantibus (guarigione completa senza cura 
specifica come avvenne nel caso n. Ili) noi potremo porre una diagnosi 
sicura di encefalite epidemica: e finché mancheranno i dati sui ricorda 1 
la diagnosi rimarrà sempre incerta od impossibile come nel caso seguen i 
in cui l’encefalite è stata preceduta (per 3 mesi circa) da una cela ea 
notturna. 


Caso XVIII - G. N. a. 43. Nega lues, 7 gravidanze di cui un aborto 
beve 2 - 3 bicchieri al giorno. , , 

È stata sempre bene fino alla fine del mese di dicembre quan • 
incominciato ad avvertire cefalea notturna senza vomì o, i 
diplopia, non ha mai avuto febbre nonostante la cefalea ; continuava 
attendere alle sue occupazioni di sarta. 11 giorno 3 aprile la pazien e si 
mentava di veder doppio ed i parenti si sono accorti che la paziente uiv 
agitata ed ha avuto delirio vedeva i carabinieri che le parlavano I J°” 
dire il contenuto di quello che le dicevano la notte poi si alzava da. 
voleva scappare, accendere i lumi e buttarsi giù dalla finestra, il gì 
successivo i parenti hanno notato che la paziente ebbe febbre ele\ a 
che essa ha dormito tutto il giorno svegliandosi di tanto in tanto di sop 
salto e non riusciva a sollevare le palpebre di nessuno dei due occ 1. * 
giorni successivi l’agitazione postmotoria è andata sempre aumen 
e si alternava con una spiccata tendenza al sopore. Infine la pazien e < 
verte parestesie in forme di formicolio agli arti. , 

Status cS aprile 1920. Allo stato di riposo si nota una ptosi bua e ^ 
Oculomozione all’ esplorazione mono che binoculare la paziente es g 
tutti i movimenti al completo. Nulla al VII. La lingua tremula e c ^ 
grossolanamente verso sinistra. Arti superiori: sollevati gli arti ne . 
di chiusura si nota un tremore. Normali movimenti attivi e passivi. * ^ 

inferiori: I movimenti passivi oppongono una resistenza maggiore < 

normale. I movimenti attivi tutti possibili ma avvengono con len 
Riflessi : Iridei presenti. Rotulei vivacissimi. Achillei idem, più a sim. • 
Non Barinski Alluci plantari. Sensibilità: Non si può procedere ac . , • 
esame accurato della paziente date le condizioni psichiche. Esame ps ^ 
co. - La paziente di tanto in tanto cade in sopore per cui non rispon 


] ) Siffatto quadro clinico può assomigliare talvolta a quello della 
\Fabesformen di v. Economo), però la dolorabilità dei tronchi ner vosi p 
ferici insieme ai dati anamnestici permetterà facilmente evitare un e 
diagnostico (contrariamente a quanto afferma v. Economo). 
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fatto alle domande che gli vengono rivolte. Quando si desta pare che essa 
viva in un ambiente estraneo al di fuori dello spazio del tempo. Oualche 
volta percepisce i comandi con gravissimo ritardo. Al momento deU’esame 
non ha allucinazioni nè visive nè uditive. Non verbigera. Cuore: Toni 
netti. Polso piccolo e trequete 120. Urine: albumina e zucchero assenti. 
Puntura lombare : pressione aumentata. Albumina 0.25 0.00. Sedimento : 
leucociti polinucleari 12 per cmc. Wassermann: liquor e sangue negativa 
Temperatura oscilla intorno a 37,5.°. 

Status 12 aprile (X Padiglione). Alla paziente furono praticate nei 
decorsi 4 giorni, 4 iniezioni endovenose di siero antistreptococcico.ln seguito 
a queste scomparve la febbre ed il polso divenne valido e di frequenza quasi 
normale 80 pulsazioni al minuto. La ptosi e la sonnolenza è scomparsa. 
Non ha più avuto il delirio e se interrogata risponde a tono. Non ha più 
la parestesie, nè dolori di capo. 

Status 20 aprile 1920. La ptosi è completamente scomparsa e con ciò 
la paziente può dirsi guarita. Presenta soltanto un’ amnesia lacunare per 
il periodo di tempo che si riferisce al periodo ipercinetico letargico (7 gior- 


II caso testé descritto dimostra come la sintomatologia di encefalite 
letargica e della lues cerebralis può essere identica in primo tempo. Rimar- 
ra sempre ancora da studiare quanto tempo dopo la guarigione delFence- 
falite persistono i fenomeni di deficit riflesso (scomparsa dei rotulei, 
achillei, addominali, rigidità pupillare, Argyll Robertson) e ciò ap- 
punto per evitare anche in avvenire le confusioni diagnostiche nelle af- 
fezioni cui successivamente possono andare soggetti i pazienti che già 
hanno sofferto di encefalite. 

Infine dobbiamo ancora ricordare come abbiamo già rilevato che la 
orma nevralgica dell’ encefalite epidemica ci si può presentare come una 
polineurit e. I due quadri mentre possono avere di comune la feb- 
bre, 1 fenomeni di deficit motorio e riflesso si differenziano fra loro per la 
presenza di sonnolenza od ipercinesi psicomotoria che manca nella po- 
ineunte semplice. Quando trattasi di casi di encefalite nel periodo finale 
sono clinicamente identici e soltanto in base ai dati anamne- 
stici di cui sopra si può differenziarli tra di loro, questi ultimi hanno anche 
una importanza straordinaria quando si tratta di distinguere le frequenti 
po ineunti post-influezali da quelle osservate nell'encefalite epidemica. 

Mi è lecito ricordare che nella polineurite su base a 1- 
c ,.° 0 lic a si possono avere disturbi psichici (i quali vanno sotto il nome 
1 P slco si di Korsakoff) caratterizzati da confusione mentale, 
gravi disturbi della memoria attuale di fissazione, confabulazioni ecc. 
er quanto sifatti disturbi psichici rassomigliano a quelli osservati nella 
ncetalite epidemica tuttavia i dati anamnestici, la mancanza di febbre e 
1 sonn °icnza caratteristica nella psicosi suddetta saranno sufficienti 
I er porre la giusta diagnosi anche in quelle rare forme della psicosi di 
Rsakoff quando essa si associa a sintomi di irritazione motoria a tipo 
puettico, coreico ecc. (Knapp e Choroschko). 

diff " necessario infine ricordare in questo luogo i caratteri di diagnosi 
crenziale con un' altra malattia che s‘ avvicina alla polineurite cioè 
tin' • iP a r a M s * ascendente acuta di Landry. Nei casi 
nm v 1 ma ^ at ^ a suddetta e specialmente nelle forme ascendenti poli- 
f 1 C r ' ^ s P* na ^ ^ essa I a diagnosi differenziale non sarà difficile in- 
q antoche in genere manca la febbre ed il sensorio è integro contraria- 
inolt C a . 4 uan to. avviene nell'encefalite, nella malattia di Landry 
ciò / e S1 svilu PP a rapidamente una para- e tetra plegia completa come 
nora non è stato mai notato nell' encefalite epidemica. 
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La diagnosi differenziale può incontrare difficoltà soltanto nelle rare 
forme discendenti bulbari di m a 1 a 1 1 i a di Landrry forme in cui 
aprono la scena grave fenomeni bulban come ciò notasi appunto nelle 
forme analoghe di encefalite epidemica. La diagnosi qui diventa tanto 
più difficile inquantochè in ambedue le forme si può avere un obitus nel o 
spazio di 2-3 giorni cioè prima che si possa osservare il quadro tipico di 
tetraplegia il quale anche in questi casi di malattia di Landry può dare 
dei lumi diagnostici sicuri. In mancanza di quest’ ultimo dato anche qui 
ci sarà di valido aiuto diagnostico la mancanza di febbre e di fenomeni 
psichici come delirio ed ipercincsi che sono caratteristici nelle forme bui- 
bari gravi di encefalite. Però c necessario tener conto del fatto che in 
alcuni casi di malattia di Landry fu notata anche la febbre associata a 
disturbi del sensorio, mentre in alcuni casi bulbari di encefalite epa c 
mica si può avere uno stato comatoso senza i disturbi carattcnstici sur- 
ricordati; ed è per questo che la diagnosi differenziale in parola sebbene 
facile in genere talora può diventare impossibile. 


* 

* * 


Dal punto di vista della prognosisi può dividere i casi di en- 
cefalite epidemica in 4 gruppi : A 1 primo gruppo appartengono 
casi leggi crii quali corrispondono alla ben nota forma ambulati 
di Ramond ed alla forma frusta di v. Economo. L ammalato di Q ues 
forma in cui la febbre è. tanto mite che sfugge al paziente oppure 
alcuni manca del tutto non tiene il letto e tenta di fare la sua y a 
tuale ma di tanto in tanto si addormenta mentre attende a qualcnc . 
occupazione, talvolta queste forme s’ iniziano invece con corea ea 11 - 

targo sopraggiunge in secondo tempo molto tempo dopo. I segni i ■ 
ficit motorio sono leggieri e transitorii (diplopie transitorie oppure p o. )• 
Io ho potuto osservare un caso simile che successivamen e 
accolto nella Clinica delle malattie nervose (nella fase letargica), 
la storia Clinica: 


Caso XIX - C. G. anni 17. Nega lues, non beve vino. Nel 19° 6 '°7 
ha sofferto di febbri malariche curate con chinino. La presente 
in quell’ epoca si iniziò improvvisamente verso la metà di dicembre j ■ 
In quell’ epoca una sera V infermo cominciò ad accusare forti ciò 0 . Lj 
arti con cefalea frontale e stato di agitazione psi co: motoria con mov ^ 
corei formi diffusi e tendenza a camminare ed insonnia ostinata. - * 
tura era incerta ed il paziente barcollava. I dolori agli arti duraron 
tinui e forti per quactro giorni poi andarono attenuandosi e compa 
solo ad intervalli; la cefalea scomparve in capo a 24 ore lo stato 1 o 
zione con agripnia e verbigerazione notturna continuarono fino a p 
giorni fa. Lo stesso dicasi dei movimenti coreiformi. Da 15 giorni { j S ^ 
naio 1920) è insorta diplopia e spiccata debolezza generale. Da qi ^ 
giorni (26 gennaio 1920) tutti i sintomi eccetto la diplopia sono sc0 r e 
e da allora il paziente si sente sempre sonnolento ed intontito visi agg 
inoltre la tendenza alla ptosi. . ì. os ì 

Status 30 gennaio 1920. Allo stato di riposo si nota discre a p 
bilaterale, con gli sforzi il paziente riesce a sollevare completamente 
pebre superiore a destra, non completamente a sinistra. destro 

Allo stato di riposo si nota una deviazione del globo oculare 
verso r interno. Nell’ esame dell’ oculomozione si nota una limitaanon 
movimenti di clevaziohe dei due occhi e di lateralità esterna dell oc 
destro. Scosse nistagmiformi nei movimenti di lateralità. La diplopi 
sorge nello sguardo verso 1’ alto e verso destra e sinistra. L’ immagine 
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è situata alla stessa altezza ed all’ interno della immagine reale. Lieve In- 
sufficienza del VII di sinistra. Nulla al XII. Ugola devia a destra, velo- 
pendolo bene mobile. Normali i movimenti attivi e passivi del collo e deirii 
arti superiori ed inferiori. Sollevati gli arti inferiori insorgono in essi assai 
grossolane oscillazioni e 1 due arti inferiori si abbassano rapidamente. Du- 
rante 1 esame si nota q ualche rara e brusca scossa consistente i movi- 
menti di estensione e di flessione del piede e delle dita, il paziente si muove 
continuamente con tutto il corpo, compiendo movimenti volontarii di 
estensione del tronco, spesso si gratta ecc. 

Riflessi tendinei superiori d'ambo i lati. Patellare, achilleo idem. A 
destra accenno al clono del piede, a sinistra clono del piede a scosse al- 
quanto irregolari e facilmente esauribili. Plantari in flessione. Oppen- 
rhH^ c f T v Se ^ e n ^f. stra * Cremasterici vivaci, addominali presenti. Non 
i . Pupille f 1 med . ia grandezza, uguali, reagenti alla luce ed alla 
dK C ^rT' 0da ^ Z1 l 0ne, a destra il riflesso alla luce si esaurisce facilmente. Sen- 
CII _ ; ( ° or ? sa compressione di tutti i tronchi nervosi periferici, nes- 
sun disturbo della sensibilità obiettiva tattile, termica, dolorifica, batie- 
vic!,e pali ? st ^ sica » stereognosi. Sensi specifici normali ad eccezione del 
■ * p pazien te à miope, D. 4). Esamepsichico : attenzione vigile, percc- 
. one pronta, associazione buona, memoria poco fedele, è bene orientato 
l10g0 e „ le P ersone * Non idee deliranti, nè illusioni, nè alluci- 
Tnff 1 : ., ni1 a * ^olso 67 a l m \ ritmico, regolare. Status 2\v- 11-20 

“Vf la n ?tte il paziente ha verbigerato, questa mattina è calmo. Persi- 
ci 051 ‘ ^ ass opito, la percezione è ritardata, non è orientato rispetto 

rnn e 0 pa !? C ^ e v *Y a f UOI *i dello spazio. Lievi elevazioni febbrili 37,3.° 
^dJso 87. Si prescrive ipofisina due compresse di giorno. 
lavprW llS • ~ 11 -20. Nei giorni passati il paziente non ha più avuto 
di nnffo r . ea m vece ha dormito generalmente nelle ore pomeridiane, mentre 
hrarrin a* ^ tenta dl addormentarsi. Quest’ oggi avverte un forte dolore al 
Inrn^ i estr0 ‘ Status 2 3 " 11 " 20. Persiste il dolore al braccio destro do- 
dimnef a com P r . essione dePa diafasi omerale al terzo medio. Il paziente 
ed a Una dls _ cre * a attività e si intrattiene con altri malati a giocare 
20 TI M erS A re ' Pa tendenza al sonno è quasi scomparsa. Status 7 — III — 
ohipffi*? ° rC * scomparso. Il paziente non avverte alcun disturbo subiettivo 
Uscito nu a da se goalare. Esce dalla Clinica. Status 27-III - 20. 

aeitnyìnr» a ^ lnica d P : non ebbe più sonnolenza, ma sentiva invece una 
con i * nsonn * a binata che non cessava nè cogli ipnotici 

di 1 ~ IV - 20. Persiste insonnia. Nessun altro disturbo degno 


bimna^ P^gnosi dei casi appartenenti a questo gruppo sia 

duo pcc^ U ° ad T 1 *"» e valetudinem la durata della malattia ste ssa 

eravità^ mo . 0 lunga e , cosi può superare la durata di altri casi di media 
e persino dei casi gravi. A conferma di ciò riporto il caso seguente 

varicella 0 J . ann * 10 -Valmontonc. Nell'infanzia ha sofferto di 

irreauiet f ” gennaio la madre ha notato che il bambino è diventato 

dopo m, 0 ] 6 ? seguiva dei movimenti bruschi ed incoordinati con gli arti 
lievi elp^f C ' C gl r 0rno . bambino si lamentava che vedeva doppio, ebbe 
com otori azioni febbrili e qualche allucinazione visiva. L* agitazione psi- 
il m ornn era specialmente accentuata durante la notte, mentre durante 
m ai stato S1 j man " estava di tanto in tanto sonnolenza. Il bambino non è 
P° Pochi febbre, le allucinazioni e la diplopia scomparvvero do 

fino ad off gl ? rni men tre l'agitazione psicomotoria e 1’ insonnia perdura 
avverte dnl I fl 2 °)> per quanto più attenuata. Da qualche giorno 

Condizinn° r G a su periorc sinistro. Non ha mai l’atto cure. Status. 

Pannienl 1 C J. nutrizione molto scadenti. Colorito pallido, mucose j>allide, 
0 ac,1 P°so scarso. Octrlomozione normale, notasi soltanto che la 
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rotazione dei globi oculari all’esterno non viene eseguita al completo. 
Nulla al VII nè al XII. Normali i movimenti attivi e passivi degli arti su- 
periori ed inferiori. Notasi però qualche rara scossa di movimenti bruschi 
incoordinati e involontarii (flessione ed estensione delle braccia, delle dita 
dei piedi, movimento di grattamento ecc.ì. Riflessi: ìndei pronti, tendinei 
superiori idem, rotulei ed achillei vivaci Dì S, alluci plantari, addominali 
vivacissimi. Sensibilità: dolorosa la compressione dei rami terminali del 
plesso brachiale di sinistra, sensibilità obiettiva normale. Esame psichico, 
la percezione è pronta, l’attenzione buona ma facilmente esauribile, o 
memoria non ha lacune, non delirii, nè allucinazioni, nè illusioni, tacile 
irrascibilità. Cuore : nulla. 

Al secondo gruppo appartengono i casi di ni ed i a g r a- 
vita (decorso subacuto) con febbre modica di durata di alcuni giorni, 
stato generale buono, talvolta la guarigione è rapida tal altra la malattia 
si prolunga per un periodo di tempo molto lungo (v. caso N. i). 

La prognosi di questi casi è sempre fausta, la durata complessiva e a 

malattia variabile. , 

A 1 t e r z o gruppo appartengono i casi g r a vi a decorso 
acuto oppure dapprima subacuto (forma febbrile semplice di Carducci). 
la febbre è elevata 30 - 40. 0 , il polso frequente, esiste cianosi e dispnea e 
lo stato generale è grave, in questi casi la febbre si mantiene di rego a 
elevata in media 20 giorni (al di sopra di 38. °) e talvolta di piu. 

Se questi casi vengono trattati con iniezioni di siero antistrep 0C() 
cico la durata della febbre elevata viene abbreviata fino al massimo 1 
io giorni, la frequenza del polso diminuisce parallelamente e lo s a 
generale migliora rapidamente. ( I risultati della cura con il sl ^ r0 ' c 
ranno riferiti appresso). La prognosi di questi casi è dubbia quad vi a 
finché dura lo stato generale grave, la febbre elevata il polso frequen e 
dispnea. , 

La durata complessiva della malattia è variabile talvolta [c 
avvenne in alcuni casi trattati con il siero) la guarigione fu rapida, ta « 
tra essa è lunghissima di 2 - 3 mesi (in alcuni casi anche piu ro^si) 
guarigione spesso non è completa ma con difetti cosi possono resi ir 
deficit motorii, riflessi e psichici. Ad ogni modo è ancora prematuro em 
tere giudizio se i casi suddetti non sono suscettibili di guarigione com P 
ta. Per altro lo studio accurato degli esiti di encefalite epidemica P° ‘ 
essere(intrapreso soltanto dopo lungo intervallo dalla cessazione de 
tuale epidemia. . , ■ • 

È necessario però fin da ora insistere sul fatto che i disturbi psic 
possono persistere lungamente ciò che avviene appunto nelle torme P 
cotiche (v. caso XII) le quali benché non accompagnate da stato 
grave appartengono a questo gruppo dei casi gravi per il fatto cne _ 
bene di essi la prognosi quoad vitam è buona rimane dubbia 0 in ai 
quella quoad valetudinem. - s 

All’ ultimo g r 11 p p o infine appartengono i casi g r a ' 
si mi sin dall' inizio" cioè le forme gravi ipercinetiche pure, le forme 
matose e quelle con fenomeni bulbari (forme dispneumiche) °PP^ rc 
forme coreiche (a tipo di corea elettrica), apoplettiche, alcune io 
parkinsonoidi convulsive c tutte quelle che si complicano a broncop 
moniti. La prognosi è sempre infausta e V obitus sopraviene nello spa- 
di pochi giorni (solo eccezionalmente più tardi) nelle forme corna ’ 
ipercinetiche pure e dispneumiche, mentre nelle forme che si comp 1( j 
a broncopolmoniti 1' obitus può avvenire in qualunque periodo 1 1 
malattia e talvolta in convalescenza (v. caso IX e XVI). 




Forme cliniche, diagnosi, prognosi e cura dell’ encefalite ecc 


Siffatta variabilità delle forme cliniche dell’ encefalite epidemica 
specialmente per ciò che riguada la loro gravità farebbe pensare giusta 
anche le vedute di Obf.rxdorfer che 1’ agente della malattia non sia 
sempre unico ma che nelle forme gravi e gravissime analogamente quanto 
avviene nei casi gravissimi di meningite cerebro-spinale epidemica esso 
si psocia ad altri germi tra cui lo streptococco. Infatti v. Wiesner dap- 
pnma e poi Marixesco, Stafford, Strauss, Hirschfeld e Loewf, 
dashorf. Bradford, Berxhardt, Wilsox Maggiora, Boccalari ed 
altri hanno potuto isolare sia dal sangue che dalla massa cerebrale un 
rUplo-streptococco che essi considerano quale agente specifico della ma- 
., IESNE ^ chlamò P 1 * tardi questo streptococco pleomorfo per la 
labilità della sua forma; egli riuscì anche come è noto di provocare spe- 
rimentalmente una sindrome simile a quella dell' encefalite nella scim- 
mia (macacus rhesus). 

i^. Pe [, contro a !tn autori rimangono scettici data l' incostanza dei re- 
perti e 1 impossibilità di riprodurre sempre la malattia sperimentalmente. 

0 non ho dei dati sufficienti per poter dimostrare da che parte sia la ve- 
nta però mi sembra che la scoperta di v. Wìesxer conserva sempre il suo 
valore perchè anche dimostrata da argomenti di fatto epidemiologici 
battenologici e sperimentali. Premesso ciò a me pare non sia difficile un 

1 0T ? am ^ n t° terapeutico causale nelle forme gravi dell' encefalite epi- 
demica. basato su quella terapia dell' avvenire cui cerchiamo ora di av- 

cinarci a passi purtroppo lenti. Considerato infatti che la malattia in 
parola viene provocata da un diplo-streptocco (Wìesxer) oppure che essa 
i ? ggfaVa . ta ne * cas * S rav * ria associazione di streptococchi, consi- 
• a a s q uisi ta e bene nota tendenza alla diatesi emorragica era logico 
sia n er tP ercon \u 3 .ttere la malattia al siero antistreptoccico e ciò appunto 
il ri?^i rC *ì e essen ri° ta^ siero polivalente esso doveva agire anche contro 
rep t° c ? cco P Rumorio (v. Wìesxer) e sia perchè il siero stesso 
nraG a e esercita un azione fortemente emostatica. A questo scopo ho 
d lni ? zlom e s ^9 per via endovenosa allo scopo di risparmiare 

fant °' e ev dare possibilmente i fenomeni anafilattici che si ebbero sol- 
fphhro 1 * 1 UC P azier| ri su io casi (in uno si ebbe eruzione da siero senza 
intpmroil 1 a . ^ rave sbob anafilattico dopo Y iniezione praticata ad 
intervallo di 9 giorni dalla prima e di 4 giorni dall' ultima. 

terani^J-ì 16210110 /^ 20 cm * ^ sicro era q ue P° dell' Istituto Siero- 

p co Milanese (B e 1 f a n t i), in nessun caso si ebbe albuminuria. 

oer vìa es P? nen . za successiva poi mi dimostrò che le iniezioni di siero 
nfKp er ™J ca son ° nelle forme gravi meno efficaci di quelle endove- 

a nnpiift 0 ne 0 * orrne lievi esse talvolta ebbero effetti buoni ed uguali 
antidin tì en ^ 0Ven< ^ se ( v ‘ caso VII e ri osservaz. XI) ; inquanto poi al siero 
ciati o ri,fÌ C ° f SS / 0 ^ a me usa t° soltanto in due casi consecutivi od asso- 
tati in ciff ( v . r cas i Vili e XVI) ; (sempre per via ipodermica) i risul- 
damenfp C f SI : urono °trimi inquantochù la sindrome di dileguò rapi- 

v. caso XVI) *** 1 tr ° Cas * ^ Un ° ess * nior * b ™ucopolmonitc finale 

i casi^rav 1 ' 0 ^ 0 accer f a!0 1 azione del siero suddetto scelsi per la cura 
vita. \v; 1 • • q uest i due gravissimi, dieci gravi quattro di media gra- 
in uno di pri - n ]! ^ ue . c *°^ ne H c forme gravissime si ebbe 1’ esito letale: 
i: 0C m r r f SS - ( ln cu i furono rapidamente nello spazio di 48 ore iniettati 
rima fu ! sl pn o ) trattatasi di un bambino con una tachipnea notevolis- 
tato npr ^ 0S P ln a rn ) di origine bulbare, in altro (in cui il siero fu iniot- 

Polmonite^ VHT^'n- wl . s ' 1 ‘ bd . urak ) di morbillo-encefalite e bronco- 
' Cclsu v til). Ira 1 dieci casi gravi esisteva uno stato generale 
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grave, febbre alta (39 - 4 o.°) polso molle e frequente (100 - 
talvolta dispnea modica e cianosi, come negl stati grau 
Tra ouesti casi si ebbe esito letale in un caso solo m cui trattatasi di un 
ragazzo il quale da tempo abusava fortemente di bevande ^oohche e ò 
nicotina, in altri casi invece come anche nei tre ca^i di media g * 
ed in uno lieve si ebbe miglioramento notevole e rapida guangione di t 

ta 1 "è ' noe essa rio però fin da ora notare che il s i e r o è tanto più 
efficace quanto più più rapidamente viene mie 
tato infatti in due casi gravi a decorso prolungato me inverso lame a 
del secondo mese furono praticato alcune iniezioni 

non si ottenne alcun risultato. Voglio dapprima descrivere le modifiu mm 
da me notate sullo stato generale dei pazienti per poi passare a tes g 
effetti che ebbe lo stesso siero sui vani sintomi nervosi deUa mdattia. 
Ho creduto prezzo dell’opera riportare alcuni tracciati tcrmomcna 
riferentisi ai casi curati con il siero ed uno ad un caso che non fu curato 
con il siero. 

A) Forme gravi trattate con il siero. ^ pntr A n „U a 

Osservazione I. (forma letargica). L. Tmgi ragazzoche en 
Clinica in condizioni generali gravissime con febbre alta al 
e fino a 40.0 (v. tracciato N. 1), polso molle, frequente di 160 puls- 
ai m * cianosi spiccata. Dopo 5 iniezioni di siero nello sp validità 
giorni la temperatura discese al disotto di 38. °, il polso np 
e frequenza normale (60 - 70 pulsazioni al m ), la cianosi P 
stato generale divenne buono tanto da poter giudicare n ™ r v azione) 

pericolo di vita. Da allora in poi (per i successivi 60 giorni *■ sintomi 
il ragazzo malgrado che nei orimi 30 giorni persistessero g * i evaz i on i 
nervosi dell’ encefalite (letargo, ptosi) ecc.) non ebbe che 1 1 del 

febbrili intorno al 37 ’ 5 -° ( lc q iiali do P° circa 1 .^ n , me f Anormale, 
tutto), mentre il polso mantenne sempre la validità e frequenza ^normale 

L’ ulteriore decorso fu ottimo ed il paziente è perfettamen t g 



Fig. 1 . 


Osservazione II. (forma ipercinetico-letargica).R. Otello. 0 
to anch’egli in condizioni gravissime: febbre intorno a_39.° con po > 
molle c frequente, cianosi e dispnea accentuata). In seguito a <1 ^ 

iniezione di siero (v. tracciato N. 2), si ebbe subito una disces 
temperatura al di sotto di 37. 0 e la frequenza de‘ polso diminuì . nte 
68 pulsazioni al m. scomparve la cianosi e la dispnea. A P c j 
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furono praticate altre due iniezioni di siero in seguito alle quali la tem- 

SvTm^rH ra ,r UOVa !? lenteelevata ad oltre 39 -° (insieme ad un nuovo 
, del]e condizioni generali; vi fu un momento in cui alla 
anuglia fu dichiarata probabilità di obitus) discese a 37, 2. 0 Le condi- 

R°R g T« r m c 1 u enn f r ° 0ttime ’ U P° lso valid0 ’ la Passione arteriosa 
iw'/r 5 * . U 0 stes . so paziente persistendo i fenomeni nervosi dol- 

encefalite ptosi, paresi dei muscoli oculari, del VII) fu da me tentato 

di 7 'r,^' nment0 , tera P eut ' C0 consistente in una iniezione sottocutanea 
h tpmncraf Ic l ,,0 r estratto dal paziente stesso. In seguito a tale iniezione 
br ““ m '" te » 40 " por poi per lisi giungere 


rapidamente mi a v R f ovuta aPa lnic *zionc del liquor il paziente andò 
il Paziento nrim^ ? ranc *° e ccsso sopratutto la tendenza al sopore di cui 
nell'encefalite a & sl . Ian ]P n ^ ava - (purtroppo il comportamento del liquore 
endovenose Hi C T Vana ^! s ^ lrnc » cc J s i a d es. in due altri pazienti le iniezioni 
da elevazioni fphif T\^rl 1< * U i? r nè . ebbc r° alcun affetto nè furono seguite 
ziente non ' P aaIJ ora in poi (per i successivi 14 giorni) il pa- 

lliente (dono altri*™ a - feb ^ rC ì aI dl sopra di 38 *°* Rive( duto successiva- 
mai più febbre tn d ° gl0n11 ^ 1 P azie nte egli dichiarò di non aver avuto 

entr^nelk Gin?ra *** 7 Slu™ lctar gi.ca). P. Biaggio. Uomo adulto 
di circi un i a C * )n intorno ai 39. °, polso molle con frequenza 

sierosa Hi t o PU saz }? ni a ^ m ’• Bc furono praticate due iniezioni di 
giorni ci rei lo f Za dl trC &*. 0171 * P una dall' altra. Nello spazio di 8 
il Polso Himin ^™P cratura discese al disotto di 38. 0 (v. tracciato N. in), 
ebbe mai nin fVu 1 ^ c< ^H enza (64-80 pulsazioni al m '). Il paziente non 
alcuni si nfrm • bre (p ei successivi 14 giorni) malgrado che persistevano 
CUm Slntonn nerv osi dell' encefalite (sopratutto il letargo). 
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Osservazione IV. - (forma ipercinetico-letargica) S. Mario, bambi- 
no di anni n. In questo caso gli effetti terapeutici del siero erano oltre- 
modo benefìci (anche sui sintomi nervosi v. sotto). Il bambino entrò in 
Clinica in condizioni generali gravissime (dovute anche alla corea elittric 
violentissima), con temperatura a 39-39,5.° polso molle e frequente 
(circa 100 pulsazioni al m ’), ed intensa cianosi e dispnea gli furono pra- 
ticate tre iniezioni di siero (io cmc. ciascuna) e nello spazio di 6 giorni 
la temperatura discese al disotto di 38.° (v. tracciato N. IV) e dopo altri 
2 giorni al disotto di 37,5.°, il polso ritornò normale (60 - 80) pulsazioni 
al m ’) la pressione R. li. era no mm. Il paziente non ebbe in seguito 
mai più febbre al disopra di 37. 5. 0 (nei successivi 16 giorni). 



Fig. 4 - 


Osservazione V - (forma ipercinetico-letargica). C. Augusto. Uo- 
mo adulto entrò nella Clinica in condizioni generali gravi agitazione psi- 
comotoria, pseudocrea, delirio verbigerazioni, febbre alta 39. 0 , polso 
120 molle, cianosi modica. Dopo la prima iniezione di siero si ebbe su- 
bito un discreto miglioramento nella febbre (v. tracciato N. V) che s'ab- 
bassò a 36. 0 ) e nel polso dopo la seconda iniezione si ebbe per altri due 
giorni la febbre a 39,5 - 38,9.° c poi rapida diminuzione della febbre che 
compessivamente nello spazio di 5 giorni era scesa permanentemente (il 
paziente fu osservato per oltre un mese in Clinica) al di sotto di 3S. 0 , (in 
genere ogni tanto una elevazione febbrile a 37.5. 0 ), il polso diventò nor- 
male (79 pulsazioni al m '). La pressione sanguigna misurata subito dopo 
la prima iniezione diede 120 mm. Riva Rocci. 

L’ ulteriore decorso fu ottimo ed il paziente perfettamente guarito. 



Osservazione VI - (forma ipercinetico-letargica). F. Mariano, 
gazzo di anni 18. Entrò in Clinica in uno stato di agitazione grave d 
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la febbre era di 38 °, polso 90, modica cianosi. Il paziente dopo la prima 
iniezione ebbe subito un miglioramento notevole V agitazione motoria 
era scomparsa e persisteva soltanto uno stato soporoso delirante. Dopo 
la seconda iniezione scomparve quasi completamente l'agitazione psi- 
chica (\ erbigerazioni ed allucinazioni), inoltre diminuì la ptosi, era scom- 
pareo d t risma precedentemente notato. Dopo la terza iniezione (endo- 
racnidea) si ebbe una elevazione febbrile a 38 3. 0 (v. tracciato N, VI) 
e si manifestò una tendenza alla sonnolenza. Dopo la IV e V iniezione lo 
St f°f" Cra1 .? era n °t e volmente migliorato, la temperatura divenne 
subfebbrile, il polso variò tra 80 e 108. 



Fig. 6. 


Dopo altri tre giorni il paziente improvvisamente ebbe un' altra 
elevazione febbrile a 39.0 che durò circa io ore. Le fu praticata un' al- 
ra iniezione di siero che diede aluogo ad uno shok anafilattico. 11 giorno 
■ lice essi vo il paziente è stato trovato nuovamente in condizioni generali 
ottime, la temperatura era scesa nuovamente al disotto di 37.5.0, il 
P so al disotto i 90 (e ciò per altri 80 giorni di osservazione) . 

In questo caso si ebbe un rapido miglioramento anche anche nei fe- 
ri . n V rvosi il paziente fu uno dei pochi casi che già all’ uscita 
« na Umica erano perfettamente guariti. 

riV pr S i (r y az ^ onc VII -(forma ipercinetico-lctargica). G. Antonio 
p . acll ghone)l. Ragazzo di 18 anni, entrò al Padiglione in condizioni 
nnF 1 f 0n a ™ )re a ^ a ( 39 ° ) » agitazione psicomotoria gravissima , 
1] 0 r t‘quente. Dopo due iniezioni sottocutanee di siero non si ebbe 
an mi ghoramento nello stato generale del paziente anzi le condizionisi 
è st^t ag ? raVatc notevolmente (stato subcomatoso) tanto che il paziente 
1 a 0 (pudica to in pericolo di vita. Dopo altre tre iniezioni endovenose 
di _° n( . lzlorl1 generali andarono migliorando e nello spazio complessiv 
lo J )gl ° rni ^ P az . iente Girono praticata altre 5 iniezioni sottocutanee) 
s’ e a 0 funerale migliorò notevolmente tanto che il paziente poteva es- 
/ n consic * e . rato hiori pericolo, la temperatura è scesa permanentemente 
1 ^cessivi giorni) al disotto di 38.0 (v. tracciato N. VII) ed il polso 
cnrV rec l ll ^ nza normale (82 pulsazioni al m '). Il decorso ulteriore di 
non ? i Caso * u ^quanto lungo circa due mesi, durante tale periodo egli 
noi t però mai più febbre, ma soltanto sonnolenza per circa un mese, 
j n or P°. re psichico e mioclonie del facciale per un' altro mese. Uscito 

Qnrir? n * A 1Z10ni ,°^ me c 9 uas > guarito (persistevano soltanto le mioclonie 
suddette molto attenuate). 

una 1 sserva zi°ne Vili. - (forma ipercinetico -letargica). Trattavasi di 
onna di cui la sindrome encefalitica si era svolta in seguito al mor- 


Immliir 
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billo emorragico (v. caso N. X). L’ effetto del siero che fu iniettato mentre 
la donna era in subcoma in condizioni generali gravissime fu sorprendente 
inquantochò 1 2 ore dopo la prima iniezione la febbre scomparve (v. trac- 
ciato N. Vili) dapprima del tutto e poi si ebbero soltanto delle eleva- 



Fig 7. 


zioni febbrili (37,5.“) ed polso dopo altre due iniezioni discese da H 5 e ?9 
pulsazioni al minuto. . la cianosi era scomparsa, il delirio dopo 4 in 
zioni era scomparso ed insieme lo stato generale miglioro notevo mer \ 1 . 
La paziente anche in seguito non ebbe alcun disturbo ed e perfe an 
guarita. 



Osservazione IX. (forma ipercineticole tarmica) - Essa riguarda la 
storia clinica del capo N.° XVII in cui trattavasi di una bambina 
affetta da pseudocorea violentissima con stato generale molto grave, cia- 
nosi, polso frequente, febbre piuttosto elevata. In seguito a 3 i nie ^ nl 
di siero endovenose migliorò lo stato generale, cessò la corea, la febbre 
diminuì e dopo qualche giorno cessò del tutto. . , * 

Osservazione X - (forma letargica) (v. caso VI delle storie clinicnej 
In questo caso fu praticata una sola iniezione di siero. Nello spazio 1 
5 giorni la febbre era caduta permanentemente (v. tracciato N. I* h 
il polso diventò normale mentre il letargo cessò dopo 30 giorni soltan 0. 
Il p. dopo tale epoca è guarito perfettamente. . . 

Osservazione XI - (forma ipercinetico-letargica) La stona clinic 
del caso è riportata sopra (v. caso VII) Ttattavasi di una bambina in cu 
oltre febbre e polso frequente (120) si ebbe l’agitazione psicomotona e 
sonnolenza, ptosi paresi dei muscoli oculari, ecc. Alla bambina furono 
praticate tre iniezioni di siero sottocutanee da io cmc. ciascuna. La pa 
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ziente miglioro rapidamente di tutti i sintomi e dopo io giorni circa erano 
scomparsi tutti i sintomi dell’ encefalite ed avvenne lina guarigione de- 
finitiva. 



Fig. 9. 

Osservazione XII - (forma letargica). Si tratta di uno dei casi cu- 
rati con il siero antidifterico perchè associati a difterite (v. caso VII) c 
guariti rapidamente nello spazio di io giorni. 



Fig. io. — Forma agitata 


Osservazione XIII - (forma ipercinetico-letargica). Si tratta di uno 
dei casi associati a difterite curato con iniezioni di siero antidifterico. 
Si ebbe miglioramento rapido di tutta la sindrome (all* autopsia manca- 
vano segni di encefalite all* esame macroscopico), quando sopravvenne 
broncopolmonite con obitus (v. caso XVI ). 

Osservazione XI V- (forma letargica). La storia clinica del caso è 
riportata sopra (v. caso XVIII). Trattavasi di una donna che presenta- 
va ptosi, letargo e tachicardia che guarì rapidamente e definitivamente 
nello spazio di pochi giorni in seguito a 4 iniezioni endovenose di siero. 

C) Forme leggiere trattate con il siero. 

Osservazione XV - (forma ipercinetico-letargica). Uomo adulto 
che entro nella Clinica con agitazione psicomotoria e febbre modica, 
polso frequente, dolori alla coscia sinistra. Fu praticata una sola iniezione 
dopo la quale 1* agitazione psicomotoria scomparve d opo qualche giorno 
scomparve anche il dolore. Il paziente era uscito dalla Clinica guarito 
rapidamente. 


Così mentre nei primi 9 casi dati dalle forme gravi si ebbe un miglio- 
lamento notevole nelle condizioni generali dei pazienti (febbre, polso 
ccc.) nei rimanenti 6 casi (casi di media gravità e lievi) si ebbero effetti 
)enebci anche sui sintomi nervosi della encefalite. È necessario ora esporre 
gli effetti che si ebbero nei casi g r a v i sui sintomi nervosi stessi. Questi 
non furono sempre evidenti ed incostanti. Il sintonia che ebbe il massi- 
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mo e costante giovamento fu la pseudocorea. In 5 cas j dopo una 0 due 
sole iniezioni di siero scomparvero i violenti movimenti coreici che mole- 
stavano i pazienti, anche V agitazione psichica (verbigerazione, delirio, 
allucinazioni) si calmavano rapidamente, mentre il letargo in genere 
non risenti affatto 1* azione del siero. I dolori in qualche caso furono 
calmati mentre in qualche altro si manifestavano malgrado che il pa- 
ziente fosse curato col siero. Il deficit motorii e riflessi anch essi nella 
maggioranza dei casi non risentivano affatto V azione del siero e soltanto 
in due casi si ebbe un rapido miglioramento di essi (oss. IV e VI). Il che 
ben si comprende quando si pensa che tali sintomi hanno per base anato- 
mica alterazioni organiche del tegmento del tronco dell encefalo, del 
lenticolare e delle radici e dei nervi cranici e spinali, la r e s t i t u t io 
delle quali richiede un tempo più o meno lungo. Ma ciò in nulla toghe 



Fig. 11. — Forma letargica 


o diminuisce il valore terapeutico del siero stesso, il quale nei casi gra\i 
esercitando un’azione benefica sullo stato generale del paziente, sulla 
temperatura, sul polso e sul respiro c, mi sembra, di giovamento indiscu- 
tibile. Il siero inoltre migliora rapidamente le condizioni generali del pa- 
ziente non solo, ma indubbiamente abbrevia la durata della malat- 
tia stessa togliendo all’ agente infettivo il terreno propizio all ulteriore 
sviluppo Ciò viene dimostrato dal confronto che io ho eseguito tra 1 casi 
da me curati con siero e tra quelli curati da altri colleghi del Policlinico 
senza siero. Ora in questi ultimi e ciò circa nel qo % dei casi (si tratta 
sempre di forme piuttosto gravi) il periodo febbrile (febbre intermittente 
o continua al di sopa di 38. 0 ) era molto più prolungato e durò da un mi- 
nimo di io giorni fino ad un massimo di 30 e più giorni (casi quest' ultimi 
senza complicazioni polmonari) 1) ciò che non si verificò in alcuno dei 
casi da me curati nei quali in tempo variabile da 5 a io g i o ni 1 al 
massimo sia nelle forme letargiche che nelle ipercinetico-letargiche la 
temperatura si manteneva permanentemente al disotto di 38.° e spesso 
anche al disotto di 37. 5. 0 . Dimodoché nella Clinica delle Malattie Nervose 
dove appunto i malati furono curati quasi tutti con il siero noi non ab- 
biamo veduto alcun caso grave in cui lo stato grave e la febbre alta al 
disopra di 38. °) si mantenevano lungamente per 20 - 40 giorni come ciò 
avveniva in moltissimi casi gravi ricoverati in altri Reparti. 

Per essere esatto voglio citare a tal proposito una frase dal lavoro di 
Carducci : «dopo 607 giorni di questo stato (stato di ipercinesi con 
temperatura piuttosto elevata) sogliono le scosse calmarsi e suole suben- 
trare uno stato soporoso con forti elevazioni febbrili da 39 - 40 e delirio 
nella notte : così la malattia assumendo Y aspetto di un tifo grave decorre 
per 10-12 giorni ccc ». 


(1) Secondo Carducci nella forma letargica la febbre elevata dura 

I 5 ' 1 2 ° giorni, nella forma ipercinetico letargica 16-19 giorni. 
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Riporto due tracciati tipici dei casi gravi non curati con il siero a 
scopo di paragone, in altri 9 casi gravi (4 forme letargiche e 4 ipercinetico- 
letargiche) non curati con il siero ebbero un decorso analogo ed anche 
molto più prolungato (purtroppo lo spazio non mi permette che riportare 
due casi dei rispettivi tracciati). Nelle 4 forme letargiche la durata della 
febbre alta e dello stato generale grave fu la seguente (V. tracciato forma 
letargica, V. Orsola). 


casi curati senza siero 


ì 

I*'. ■ . .. 4 . r . , , vU , v 

casi miei curati con siero 


1 ° Caso. G. Giulio (VI° Pad.) giorni io 


II 0 

» V. Orsola » 

» 

» 

17 

III 0 

» D. M. Alba » 

» 

» 

17 

IV° 

» F. Giovanni » 

■> 

» 

3i 


giorni 7 
)» 8 
» 6 
» 5 


Nelle 5 forme ipercinetico-letargiche la durata della febbre fu la 
seguente (v. tracciato forma agitata, D. Emilia). 


casi curati senza siero 1 casi miei curati con siero 


1 ° 

Caso. 

D. Emilia 

(V° Pad.) 

giorni 

18 

giorni 6 

11° 

» 

S. Assunta 

» 

» 

» 

20 

’> 3 

111° 

» 

V. Michelina 

»» 

» 

» 

2 3 

S 

IVO 

» 

E. P. 

VI 

» 

» 

16 

» IO 

Vo 

*> 

De N. Maria 

V 

M 

» 

io 

» IO 


Dal confronto dei casi curati con il siero e senza siero mi sembra 
chiaro risultare che il decorso dello stato generale grave e della febbre 
elevata viene abbreviato nelle forme letargiche della metà c talvolta 
anche di 3/4 lo stesso dicasi delle forme ipercinetico-letargiche. In queste 
ultime però noi abbiamo visto che la durata della febbre in un caso curato 
senza siero (v. sopra De N. Mario Vo. P.) era identica a quelli curati con 
il siero. Però nulla di piu erroneo credere che lo stato generale dei due 
pazienti era identico al cadere della febbre . Mentre i malati curati con il 
siero erano in buone condizioni generali con polso quasi normale, nel caso 
surricordato curato senza siero si ebbe una tachicardia grave e permanente 
(per più di un mese dopo la caduta della febbre) ed il polso oscillava tra 
I 5° e 120 pulsazioni al m ' La stessa osservazione io ho potuto fare in 
™lti altri casi in cui la febbre ebbe una durata poco superiore a io gior- 
ni e quindi sembrava raggiungere il massimo della durata della febbre 
che si ebbe nei casi curati con il siero. Però in tutti questi casi alla caduta 
(sia precoce che tardiva) della febbre si ebbe una frequenza media del 
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polso che si aggirava intorno a 100 e spesso lo superava, in alcuni inol- 
tre si ebbe una tachipnea (in un caso 42 respiri al m '). 

Se noi pensiamo che in alcuno dei casi curati con il siero non si ebbe 
una durata della febbre elevata che durò oltre i io giorni, non si ebbe 
mai una tachidardia persistente oltre il periodo febbrile; non si ebbe mai 
una tacili o dispnea persistente oltre il periodo febbrile; che le condizioni 
generali della maggioranza dei casi andavano rapidamente migliorando 
e che finalmente in alcuni di essi si ebbe evidente miglioramento di alcu- 
ni sintomi nervosi come ipercinesi, dolori, ecc. e in altre osservazioni 
concernenti due casi gravi, cinque di media gravità ed uno lieve una 
guarigione rapida di tutta la sindrome encefalitca a me pare che per 
quanto si voglia essere ipercritici di fronte ai dati clinici obiettivi sue- 
sposti si deve riconoscere 1 * efficacia del rimedio da me usato. A ciò si 
aggiunga che in nessun caso curato con il siero si ebbe guarigione con 
difetto mentre oggi si sa quanto frequente sono i postumi permanenti 
che lascia 1* encefalite. 

Sifatti risultati terapeutici non vengono per nulla modificati dal 
fatto che in alcuni casi suesposti oltre il siero furono contemporanea- 
mente praticate altre cure più o meno sintomatiche (iniezioni di canfora, 
caffeina, stricnina, adrenalina, urotropina, ecc.). perchè nei casi di con- 
trollo curati da altri colleghi in tal modo e senza sieroil decorso della ma 
lattia fu appunto differente come sopra abbiamo riferito. 

Nè vale obiettare contro i risultati da me ora esposti che in alcuni 
casi, e precisamente in quelli seguiti da obitus, il siero non ebbe nessuna 
efficacia; dappoiché in alcuni la morte avvenne per broncopolmonite, 
ed in altri trattavasi di forme gravissime (bulbari). Infatti noi già lo 
sappiamo dai risultati siero-terapeutici di altre malattie, come l’eresipela 
il tetano, le difterite e sopratutto la meningite cerebro-spinale epidemica 
che il siero anche speficico nelle forme gravissime delle suddetta affezione 
rimane inefficace, mentre nelle forme gravi sono necessarie spesso nu- 
merose iniezioni di siero (in alcune fino a 15) analogamente a quanto si 
verifica nella encefalite epidemica in cui in alcuni casi gli effetti 
terapeutici si ebbero non subito ma soltanto dopo parecchie (anche 5) 
iniezioni. 

Pertanto in base alle mie esperienze tera- 
peutiche mi è lecito affermare che il siero anti- 
streptococcico polivalente esercita nei casi 
della cosidetta encefalite letargica un’azione 
benefica sopratutto sullo stato generale d e 1 pa- 
ziente abbreviando nella maggioranza dei casi il 
decorso della febbre elevata e favorendo nello 
spazio di pochi giorni (da 5 a io) il ritorno ad 
una più bassa temperatura (ciò è 37. 5), e miglioran- 
do la condizione del respiro e del polso la cui 
frequenza diventa quasi normale (al disotto 
di 90 pulsazioni al m’). Lo stesso siero inoltre eser- 
cita un azione calmante (anche nei casi leggieri) sulla 
pseudocorea, sul delirio, sui dolori Invece la 
sonnolenza ed i sintomi di deficit motori 00 
riflesso nulla generalmente risentono dall a- 
zi one del siero stesso; per quanto non manchi- 
no 1 casi (anche gravi) in cui si ebbe una guarigione 
1 1^ » 1 • di tutta la sindrome encefalitica (v. 
g 1 o casi sopradescritti due gravi, 5 di media gravità ed uno lieve). 
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Da quanto sopra si può concludere che il 
siero antistreptoccico polivalente, pur senza 
potersi chiamare un rimedio specifico contro 
l'encefalite epidemica (non essendo ancora 
noto con sicurezza l'agente infettivo in pa- 
rola (rappresenta nella maggioranza dei casi 
tuttavia il migliore ed il più efficace rimedio 
che noi oggi possediamo contro la malattia 
stessa a condizione che esso venga applicato 
per via endovenosa e più precocemente che 
sia possibile. 
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NEUROPATOLOGIA. 

76. Bino. — Kompendium der topischen Gehirn - und Ruckenmarksdia- 
gnostik~4. a ediz. Urban und Schwarzenberg. Berlin , 1919. 

È la quarta edizione, ampliata e rifusa, di questo eccellente manuale 
di diagnostica delle affezioni cerebrospinali, con gli schemi topografici così 
chiari, da essere accessibili a qualsiasi studente e con una mise à point così 
esatta dei vari problemi anatomo-clinici da esser utile anche ai neuroioghi. 
Le stesse caratteristiche scientifiche e didattiche che si trovano nell* altra 
°P? ra dell’ A: il Lchrbuch der Nervenkrankheiten, edito egualmente eia 
Lrban e Schwarzenberg. 


Levi Bianchini 

77 - E- Quenu. — La Toxiéme traumatique à syndrome depressi/ (skock 
traumatique) dans les blessures de guerre - Paris, Alcan , 1919. 

Studio storico critico, con ricco contributo di osservazione e dottrina 
^ C f S °a a ^‘ s ^ oc k traumatico in senso stretto è una sindrome caratteriz- 
zata da ipotensione arteriosa, frequenza e estrema debolezza del polso, ipo- 
termia, pallore dei tegumenti, ipoestesia, superficialità della respirazione. 
: ? n ., a nu da a che fare con molti altri stati designati con lo stesso nome 
rT k0ck . e psichico) indipendenti sia dalla gravità della ferita 

c e da qualsiasi ferita (o succussione) ed è influenzato direttamente, per 
quanto in vario modo, dai fattori organici o esogeni quali 1’ emorragia, la 
natura della ferita, il freddo, la stanchezza. Consisterebbe in una tossic- 
ela dipendente dallo assorbimento delle albumine tossiche poste in libertà 
a lo schiacciamento dei tessuti nel focolaio traumatico e determinanti la 
sindrome depressiva costituita dagli elementi sintomatici sopra elencati. 

Levi Bianchini 

L. Troceli.o — I ntorno allo shock traumatico. Annali di tncd. nav. 
e colon. 1919, fase. 3-4. 

0'; combatte la teoria tossica con una critica serrata delle ipotesi di 
non N p C ^ ELBET e degli esperimenti praticati sugli animali da Can- 
D _ Conclude essere necessario, perchè succeda Io stato di shock, oltre al 
cond 0 * ^ aurTla .fisico, 1’esistenza di un abnorme stato di eccitabilità e 
mi p U i - 1V1 , .del sistema nervoso, particolarmente dei centri e nervi autono- 
1 quelli del simpatico propriamente detto. 


Fumarola 

lì ’ Guillain et J. la Barri':. — Sur un seizième cas de section anatomique 
o ale vraie de la moelle epinière. Etude speciale du réflexe cutané plan- 
are. (Re v. Nctir . 1919 pag. 126). 

d e *^. C0 ^ 1 Pl e, ? en ^ 0 dello studio anatomico già apparso negli Annales 
doli EAA C ^ ne *9*7) su 15 casi di sezione totale completa del mi- 
tero° l 1 pubblicano un if>.° caso anatomo-clinico, con gli stessi carat- 
te precedenti: paraplegia e anestesia completa, abolizione dei ridessi 
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tendinei tutti, conservazione del riflesso cutaneo plantare in flessione, ma 
con movimento assai lento; abolizione dei riflessi di difesa, ma esistenza di 
reazioni cutanee diffuse all’ eccitazione della pianta del piede, contrazione 
permanente dello sfintere vescicale. 

Mai estensione dell’ alluce contrariamente a quanto accennano avvenire 
in qualche caso Roussy e Lhermitte nella pubblicazione « Blessures de 
la moelle et de la queue de chevai ». Il riflesso plantare cutaneo in flessione 
si trova già qualche ora dopo il trauma, in casi in cui mancava ogni lesione 
dello sciatico popliteo esterno, supposto responsabile della flessione delle 
dita in luogo dell' estensione dell’ alluce. 

G. Bonarelli Modena 

80. J. Lhermitte. — Sur la réflectivité et les phénomènes d’ automatisme 
dans la section totale de la moelle dorsale. (Rev. Neurolog. 19*9 P a &- 20 3 -) 

L’A. riferendosi a quanto ha raccolto nel suo più recente volume (La 
section totale de la moelle dorsale - Kd. Tardy Pigelet 1919), nega la s a 
bilità della sindrome nelle sezioni midollari totali, e pur ripetendo 1 caratteri 
descritti da Guillain per una prima fase dopo il trauma, aggiunge una lase 
tardiva in cui si risvegliano i fenomeni di automatismo midollare, con ri 
comparsa dei riflessi tendinei in ordine successivo, instaurazione dei ri essi 
di difesa spesso vivacissimi, e di movimenti automatici spontanei, ripristino 
delle funzioni vescico-rettali in modo automatico intermittente, accenno 1 
funzioni sessuali, esagerazione della secrezione sudorale e ipereccitabi 1 a 
dei muscoli della pelle lisci. 

Poi si può avere talvolta una ultima fase terminale con attenuazione 
progressiva dei fenomeni di automatismo per cachessia. Talvolta non si 
riscontra in secondo tempo comparsa dell'automatismo midollare, ma a 
ragione è da cercare nelle alterazioni delle radici e dei nervi periferici* c e 
infatti non rispondono alla eccitazione elettrica, mentre questa deve essere 
conservata perchè compaia 1’ automatismo. 

G. Bonarelli Modena 

81. A. Thomas. — A propos de la discussion sur les sectionsdela moelle 

(Rev. Neur. 1919 pag. 200). 

L’A. con i suoi casi conferma la sindrome di sezione totale, descritta 
da Guillain, per i primi tempi dopo il trauma e talora solo per 1 primi j 1 
ni, poi ha constatato il variare della sindrome nei modi osservati da 
mit te. Le variazioni sono assai diverse a seconda delle possibili lesioni co 
plicanti il segmento inferiore del midollo e le radici. Thomas tra 1 vari esp 
dienti per rendersi conto di queste, ritiene utile lo studio delle reazioni p 
lomotrici e dei riflessi pilomotori, da lui iniziato con i metodi espos 1 * 

Società di Neurologia nel Decembre 1918. I risultati completi di ques e 
cerche verranno pubblicati quanto prima. 

G. Bonarelli Modena 

82. H. Claude. — La section traumatique de la moelle. (Rev. Neur. I 9 ! J 

Pag. 213.) 

Diversamente da Guillain l’A., ha osservato nei primi giorni dopo se 
zioni midollari totali, assenza completa di tutti i riflessi compresi 1 cl * 
plantari, indizio in uno stato di coma del midollo spinale più o rneno f r : c0 
nei vari individui. La areflessia può rimanere assoluta se il moncone peri 
del midollo è rammollito per lungo tratto; se invece è integro si pn Niello 
entro pochi giorni dopo il periodo comatoso, instaurazione del riflesso 
alluce (che l'A. ha constatato sia in flessi one che in estensio 
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dei riflessi di difesa e dei fenomeni di automatismo. Questi sono faciliòati e 
accelerati quando il segmento inferiore è compresso o irritato dai tessuti 
circostanti. Lesioni di nervi periferici impediscono la loro manifestazione 
(in un caso di permanenza dei riflesso plantare in flessione era leso lo scia- 
tico popliteo esterno); da ciò necessità di eseguire esami elettrici degli arti 
inferiori. b 


G. Bonarelli Modena 

83. A. Leri. — Trois cas de section totale de la moelle. (Revm New iqiq 

Pag. 218). v y y 

I primi due, morti entro pochi giorni, oltre paraplegia, anestesia, in- 
continenza rettale e ritenzione vescicale, presentevano nei primissimi giorni 
assenza di tutti i riflessi, poi riflessi plantari in flessione e automatismo. Il 
erzo esaminato in 4. 0 mese aveva netti movimenti automatici di difesa e 
assenza totale di riflessi cutanei e tendinei. 

Dalla vivace discussione che ha avuto luogo alla Società di Neurologia 
1 an £? 6 Marzo 1919, e di cui abbiamo riassunto le comunicazioni prin- 
cipali, si deduce il polimorfismo dei sintomi nelle sezioni del midollo a se- 
conda della localizzazione della lesione primitiva, della sede di lesioni se- 
condane nel tronco inferiore, della contemporaneità di alterazioni radico- 
an o nervose e in particolar modo della data del trauma. Raccogliendo le 
opinioni dei vari autori si può concludere per un periodo iniziale (talvolta 
orevissimo-qualche ora) di areflessia completa, seguita da un graduale ri- 
omo dei riflessi spinali; precocissimo e spesso unico il plantare in flessione, 
e nei casi di rapida instaurazione successiva dell' automatismo midollare 
pu essere coperto dalla estensione dell' alluce. Questa fase manca nelle di- 
• ruzioni estese e diffuse del neurasse. Nella fase terminale preagonica scom- 
paiono di nuovo i reflessi tendino-cutanei e i reflessi di automatismo. 

G. Bonarelli Modena 

84. Goldstein M. — Ueber Klinik und Tlierapie der Meningitis Cerebro- 
p P 395 epKÌemÌCa ‘ Z die $ es ' Neuru.Ps. Orig . Bd. XXXV 1917 

distingue dal punto di vista di gravità, di cura e di esiti 4 forme di 
Di-ima cere bro-spinale epidemica (riporta i relativi casi clinici). Alla 
e vnm-4° rma a PP a rtengono i casi lievi ed abortivi caratterizzati da cefalea 
. *?. c ?" m pdica rigidità della nuca, iperestesia generale, Kernig, au- 

del nni 1 ^d essi tendinei, herpes labialis, rallentamenti ed ipertensione 
S< r t ? r P or ? delle pupille e strabismo. La prognosi è buona. Terapia 
a ( U ghiaccio, urotropina, puntura lombare (di azione dubbia), 
un ai arf S T nda ca ^ e g° r ^ appartengono casi di media gravità che offrono 
2-% in* . P lco c ^iaro di meningite, decorrono senza complicazioni e dopo 
ai 6 ? 10111 ln ^ ra ^ om hari di siero antimeningoccico guariscono, 
psichie* ^ rZ ° ^p U PP°* P°L appartengono i casi con gravi sintomi somatici e 
H*>i e : * 1 ^ u . dopo parecchie punture lombari con successive iniezioni 
del siero guariscono senza difetti. 

micio n me a ^ ultimo gruppo appartengono i casi gravi con o senza infezione 
"usta, con prognosi infausta. 

bnic^ o a nei casi dcll'A. fu bassa (del 15 %): fatto che egli attri- 

^ alIa . Precoce sieroterapia. 

larnni^ * S1 dichiara contrario alle iniezioni intradurali di optochina, col- 
]ar golo, protargolo ecc. 


Frank. 



3o8 


Recensioni 


8> Higier H. — Zur Symptomatologie und Prognose der selteneren For- 
men epidemischer cerebrospinaler Meningitis. — Z. /. die ges Neur. u. 
Ps. Orig. Bd. XXXV 1917 t > • 3^. 

L'A. in base alle osservazioni personali (120 casi) crede di poter affer- 
mare che quando i pazienti affetti da meningite cerebro-spinale epidemica 
raggiungono le seconda settimana, in genere guariscono, specie se nei suc- 
cessivi 5 giorni sono senza febbre, con polso al disotto di 100 e non pre- 
sentano segni di idrocefalo il quale assieme a fenomeni tossici rappresenta 
i due pericoli per la vota del meningitico. 

L’A. inoltre descrive alcune rare forme dell’ affezione in parola quali 
la tifosa, comatosa, apoplettiforme, aborti va-rudimentaria, gastro-intesti- 
nale, otitica, recidivante, uremica, psicotica, convulsiva e collapsiforme. 

Anche nei casi atipici però secondo FA. F analisi clinica permette fare 
sempre la diagnosi di meningite in base ai seguenti 3 criteri clinici: 

a) segni di infezione generale, b) segni di meningite cerebro-spinale 
purulenta, c) segni di diffusione del processo all’encefalo, al midollo ed ai 
singoli nervi. 

Frank 


86. Stier. — Die respiratorische Affektkràmpfe des fruhkindlichen Al- 
tere (Sammlung zwangl Abh. z. Neuro-und Psychopathologie des hin- 
dcsalters — I Bd. Heft 6) Fischer , Jena 1918. 

Lo studio degli spasmi emotivi della prima infanzia è relativamente 
recente, per quanto sia nota già ab antiquo la maggiore tendenza del barn 
bino agli « spasmi » in genere, in confronto dell’adulto. In quest ultimo a 
diagnosi differenziale non è generalmente difficile: o si tratta di epilessia, o 
di isteria, o di quelle forme, ancor più rare, di narcolessia, di epilessia a 
letti va di Bratz e di epilessia reattiva di Bonhoeffer. Nel bambino invece, 
oltre all’ epilessia genuina, si nota una grande quantità di sindromi spasmo- 
diche la cui differenziazione non è stata sempre ancora raggiunta: spasmus 
mutans, spasmus salaam, eclampsia infantimi, spasmi della glottide, spa- 
smi respiratorii emotivi, svenimenti, piccoli attacchi in serie, attacchi se 
condarii, attacchi da sorpresa emozionale. Di natura sicuramente non epi 
lcttica sono gli spasmi respiratorii affettivi e gli svenimenti; di natura pro- 
babilmente non epilettica sono gli attacchi secondarii (cioè consecutivi 
infezioni, forme febbrili, shock emotivi); di natura ancora molto dii 1 
sono quelli di spasmofilia ed i piccoli attacchi in serie. , 

Gli spasmi o attacchi emotivi respiratorii, studiati originariamente « 
Ibrahim e da Neumann, costituirebbero una reazione particolare della p 
ma infanzia subordinata ad una reattività neuropatica costituzionale v cr ^ 
ditaria) del bambino. 11 loro carattere specifico è appunto quello di conrpi 
rire nella prima infanzia (1-2) anni): la sintomatologia consiste in comparsi 
improvvisa dell’ attacco e in arresto respiratorio (che ne sono 1 sin 0 
cardinali); indi perdita, non sempre completa, della coscienza, caduta a 
ra, pianto e grida: più raramente ancora, e non con la frequenza ammes^ 
da Neumann, orinazione e defecazione involontarie e sonno protratto opo 
F attacco. Non ci sono contrazione, scosse, crampi, morsi alla lingua, 
causale è una scossa emotiva improvvisa o un’ emozione spiacevole. - 
prognosi è assolutamente favorevole. La terapia più efficace consiste ne 
allontanamento del bambino dall’ ambiente famigliare, quasi costan temei 
neuropatico, e la vita all’ aria libera. Seguono le diagnosi differenzia 
attacco emotivo respiratorio, epilessia, svenimenti e considerazioni cri ic 
sul meccasnismo patogenetico. 


Levi Bianchini 
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87. Rieder und Leeser. — Ueber die Beurteilung und neuere Behand- 
lung der psychomotorischen Stoerungen. Z. /. die ges. Neru. u. Psych. 
Ortg. Bd. XXXV 1917 p. 423. 

Gli autori si dichiarano in base all* esperienza di guerra favorevoli 
nella cura dell isteria al metodo violento di Kaufmann (che essi ritengono 
non pericoloso), tuttavia riconoscono che 1* azione terapeutica del metodo 
stesso non è dovuta tanto alla violenza delle correnti elettriche quanto ai 
rispettivi esercizi ai quali è necessario sempre ricorrere d’ accordo con lo 
stesso Kaufmann per ottenere buoni risultati. (Perchè allora ricorrere alla 
violenza se questa ha una importanza secondaria ? N. d. r.) 


Frank 

88. Simmel. Kriegsneurosen und « Psychisches Trauma » - Leipzig , 
Nemnich, 1918 . rb 

Contributo te0r ^ ( r 0 ® clinico. Nei casi in cui la neurosi da guerra provoca 
h^iii^ CllSS0Cl ^ ÌZ10I L e P r ^ m j t ^ va delia personalità dovuta ad un avvenimento 
snnai>'^ reClSO e d esclusivo, la terapia suggestiva riesce a ricomporre la per- 
da . 1 a e a guarire la neurosi anche in una sola seduta. Ma se la neurosi 
n‘ r I auma i bellico norl è che 1* esplosione occasionale di un dinamismo 
• S eno latente basato sull’esistenza nell’ inconscio di pregressi complesi- 
F ° rauma t} ci (ciò che è dimostrato sia dalla resistenza della neurosi alla 
tiri CS !° n n Sla c a ^ a na tura dei sintomi come onirismo, stati quasi psicopa- 
cc) allora è necessario ricorrere alla classica metodica psico-analitica: 
1 .P s * c °t rauma originario, mordenzarlo con 1* affetto, e scari- 
* . 1 P°tenziale a neutralizzazione dei sintomi di conversione da quello 

mantenuti attivi. * 


Levi Bianchini 

89- Sommer. Krieg und Seelenlebcn. Nemnich , Leipzig - 1916 

morali ^ Uerra f- s P*^tuale <> : analisi psicologica d* occasione dei fattori 
reschi °P e 1 ra ^ tl » in patria e al campo, nei periodi storici prc-bellici e guer- 
rusci ; n e i • caratteristiche psicologiche dei vari belligeranti (francesi, 
russi inglesi, italiani, tedeschi). 

Giess^n P ro P. os * to degli italiani, il dottissimo Rettore dell* Università di 
nella Jr* C le s P^ n ta alla guerra sia da ricercarsi, presso gli italiani 
Roma p y e ” za tuttora attiva della tradizione imperialistica dell* antica 
ciuista fU lla ^ e P. u ^t>lica Veneta che orientarono la loro politica di con- 
solar » traverso i Balcani, fino a Costantinopoli ! Solo con ciò L’A. può 
della Tr' r lm P ress ^ one moralmente schiacciante di ciò che, nei riguardi 
Nnì l ^ 1Ce ^ eanza » i tedeschi hnno chiamato il tradimento italiano» 
deschi ir» C1 con P ene tfi a mo tanto piu facilmente nello stato d* animo dei te- 
vemmo SH an ^° no * stessi, all’ epoca della guerra italo-turca del 1912, do- 
corrisnon ì W Un> * m Pr es sione moralmente schiacciante » esattamente 
tedeschi ente: quando cioè sapemmo, senza poterlo evitare, che ufficiali 
combattp eran ° Stat * mandati in Libia dalla nostra alleata Germania a 
comnermaf^ a°n i . turc ^ contro di noi e che detti ufficiali erano stati pure ri- 
1 1 loro gloriose (!) ferite con le pensioni privilegiate di guerra. 


Levi Bianchini 
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00. Ki.aesi. — Ueber die psychogenen Ursachen der essentieller Enuresis 
Nocturna infantmn. Z. /. die ges. New. u. Psych. Ong. Bd. X AAl 
191 7 P - 37 T - 

L’A porta alcuni esempi di enuresi nei quali trattavasi di fobie sem- 
plici (idee di peccato in masturbatoli con debolezza della vescica) od asso- 
ciate a infezioni psichiche (coito o masturbazione con individui affetti da 

eniireSj )- TTdivv 


qi. Erwin Popper. — Ueber Schmerzgefuhlsstòrungen bei Oligophrenen 

Neurolog. Cenlralbl. n. 1. 1920 s. 33). 

L’A. ha saggiato con il metodo clinico della puntura di spillo la sensi- 
bilità dolorifica in un gran numero di oligofrenici (nostri frenastenici), a- 
gazzi ed adulti, nei quali erano rappresentati i gradi dell’ insufficienza 
mentale dai più lievi ai più gravi. Ha trovato che nei deficienti, e non so o 
in quelli di alto grado, molto spesso, certamente in una misura assai piu al 
di quanto comunemente si ritiene, si hanno ipo - e analgesie: le quali talvo a 
riguardano solo i comuni tegumenti e le mucose, ma talvolta anche P ar 1 
profonde. Queste ipoalgesie si possono riscontrare in tutti i tipi di debolezza 
mentale. Riguardo alla genesi di tale fenomeno, non si conosce mula di pre- 
ciso. Forse si tratta di una persistenza dell' ottusità sensitiva, che è tisio- 
logica nei primi giorni della vita; così pure non si può stabilire se 1 1 . 

sturbo sia di natura periferica, cioè dovuta ad alterazioni nelle terminazioni 
sensitive dei nervi o negli organi di trasmissione o di recezione dello stimo 0, 
o centrale come, cioè, una particolare debolezza dell’ appercezione. • 
ha rilevato anche la presenza di fenomeni pseudocatatonici negli oligor 
nici e chiude il lavoro accennando all’ importanza che può avere nel giu 1Z 
dell’ alterazioni della sensibilità dolorifica la mancanza del riflesso del so e- 
tico nell’ orecchio. 

(Sia permesso a chi scrive di ricordare che S. De Sanctis già da mo 
anni ha notato e descritto 1’ ipoalgesia tegumentaria diffusa e 1 fenome 
catalettoidi nei tranestenici. Ha rivendicato la priorità di Cesare Lombro 
per il sintomo della ipoalgesia tegumntaria diffusa accompagnata a in 
sibilità affettiva e morale: il «sintomo di Lombroso » costituì oggetto 
ricerche per alcuni suoi assistenti e anche di una memoria per lo scriven e 
Scuola Positiva. A. XXVIII n. 1918. 


Carlo De Sanctis 

92. Klarfeld. — Ueber die Spirochàtenbef unde im Paralytikergehim und 

ihre Bedeutung - Mnrhold. Halle 1919. 

Rivista sintetica sui reperti spirochetosici nella corteccia dei paralitici 
e sui problemi non ancora risoluti della natura delle lesioni corticali n 
demenza paralitica: noi non sappiamo infatti ancora come gli spiroc 
agiscano sulla corteccia, dal momento che le caratteristiche lesioni di < I ues ..‘ | 
nella p. p. sono così differenti da quelle (se esistono) dei vari e sern P 
processi luetici. Così non è nemmeno risolto il problema sulle carattens 1 
anatomo-patologiclie della malattia. Per Nissl si osservano nella p. p- 
tipi di processi: uno, infiammatorio, caratterizzato dagli infiltrati ncn^ 
ne vasali; l’altro istopatologico, regressivo, contrassegnato dal la t ras 
inazione regressiva dei tessuti cellulari più nobili e dalla progressiva ni 
ficazione del tessuto gliale senza contemporanea partecipazione dei vas * 
senso di processi essudativi veri e propri. Per altri invece (Stargak > 
Raecke) si tratta di un’ infiammazione cronica, di una menigoence a 
cronica diffusa, senza degenerazioni autoctone. 


Levi Bianchini 
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94 ' « “7 (^^ioT-^To - Krieg Und Massen P s y c * )e - Neurolog. Cntralbl 

duo affermando"^ 6 . 13 pS1C , he co J 1 Iett f va fautore parte dal singolo indivi- 
solo nelle dimensioni differep 6 c °! ettlva si distingue dalla psiche singola 
'stinti e delleVhnrro'’- d,ffe " nze dl reaz »one, e per la moltiplicazione degli 
cifiche. p e ddÈSa P * U t V u nt Pautore parla anche d ‘ differenze spe- 
ze non Lio quantitTik-A L* C de ? cntlca collettiva ecc. dunque di differen- 
Bnfo <ì ua ntitati\e, ma anche qualitative. 

, ata una certa disposizione un inriiinVi„o 


chico maggiore o “r T?, scon volgimento dell’ equilibrio psi- 
dell’azion^ecc ) Lo «LrJ dl i Urbl d , e " a v \ ta sentimentale, della volontà, 
trova la predLnosdLnl Vae ^ r la P slche collettiva. Negli individui si 
disposizione nette ? uasi . ln tu , ttl 1 casl > nella massa sempre. La pre- 

Psichico (lue tubercohf<!Ì è al 3 " 3 ;- PUÒ esseTe , nel campo somatico e in quello 
pidimento di’ un V a ! c< * J, ismo ecc. da una parte, ipercultura o istu- 

masse la <merra dall altra parte.) Data una simile disposizione delle 

natiche e'nsirwL a COn ^ H na uà n ti tiL enorme di cause occasionali so- 
cambiare Cenerina cb ? ( anm> sl che basta un fattore subordinato per 

d’equilibrio 3^o P S- ChlC3 • a , e "- e , <lella psiche col,ettlva »n un disturbo 
L’ autLf ennf ^ V Si da nsultar,le una vera psicosi acuta, 
con quelle della tv; Jhr t3 ^ le ? SCl , la ^ oni P en °diche della psiche collettiva 
durante la euerr? i> lndlvl duale. Nelle oscillazioni della psiche individuale 
d carattere dfuna* cfdotlm d&1 pant ° di „ vista Psicologico e psichiatrico 
che umana è ,, n f ^ lotlmia - ^ na certa oscillazione o periodicità della psi- 
di vincere delle H,ffi^A n °u SSlm0 .^ C1 sono dei g iorni dove siamo incapaci 
chiama oscillazioni" ‘f. ol 1 t ^ ch ? superiamo facilmente in altri giorni); l'autore le 
gen). E sse ^ 1 ciclotmnche normali (normal-zyklotymische Schwankun- 

r °patici. Infine vaSìo P r< ? nul J clate nella stragrande maggioranza dei neu- 
psicosi mani aro j am ° a s * essa periodicità ed oscillazione non solo nelle 
depressive, ma anche in molte altre malattie mentali 
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/coir alternarsi di quadri passeggeri che non appartengono al quadro della 

S,«ii taEiV si 1. “che emana ™ “X 

aiù a contatto codi stimoli normali, non potrà destar mera\iglia, se essa 

reagirà alle influenze intensive psichiche e sornatiche^dcna guerra con quadn 
ciclotimici o addirittura maniaco - depressivi. La stessa ^TX ’a dS 
la psiche collettiva: così si poterono constatar a seconda della del 
armi oscillazioni (improvvise e spesso non motivate) da un othmis^ P 
tologico al più profondo pessimismo. Se la guerra finisce 
risultare una restitutio ad integrum, risp. una psicosi di “chko lS piari- 
mentre nei popoli vinti subentra un grave scompig o psichico Ug 
gione tanto della psiche singola che della psiche collettiva sarà tanto p 

rapida e completa, quanto più sano ed intatto il terr c ,,!!•, il azioni affettive 
1 Così 1- autore. Ora ciò che egli dice riguardo alle oscdtooni atieniv^ 
di stagione, mensili e diurne del singolo individuo, e cosa notiffiun t > |. 
ricordare gli studii molteplici e anche recenti dei psicologi e P lco P | ? e 
americane Per le oscillazioni nella psiche collettiva descritta Martore 
a noi pare che non sia corretto 1’ uso del termine « ciclotimico », , P^hè esse 
oscillazioni sono in diretto rapporto con cause est . ern c <P n ® S d . ,^ r i t ni o 
armi), mentre nel ciclotimico vero le oscillazioni dipendono da un 
interno ossia psicoorganico. 

Goldstein 

95. James Lewin. — Neue Wege und Ziele der Psychopathologie, Neurol 
Centralbl. N.° 2 (p. 50) 1920. 

Analizziamo questo lavoro non tanto pel suo valore 
perchè 1* A. ha 1’ evidente intenzione di sostenere il moviment p P 
logico tedesco che è un fatto del tutto moderno. . , + anc he pcr- 

È sottinteso però che molto di ciò che dice è a noi ben noto y ^ e; 
che nella scuola di psicologia sperimentale di Roma n . è P a ^ lica P ta p iù di 
p. e. alla struttura del cosciente e del subcosciente è stata f d rhe contiene 
una lezione. S. De Sanctis distingue il subcosciente perso j a storia 

tutta la storia dell’ individuo ed il subcosciente storico che C0»t in 

della famiglia, del popolo e della razza del singolo, naturalme 
forma di rappresentazioni, ma di disposizio ni. lavoro più 

In quest’ articolo V Autore parla di due capitoli di u secon do 

vasto che uscirà fra breve. Nella psicologia moderna domina , esterno 

P autore V idea di una tabula rasa, nella quale gli stimoli del nao du . 

lasciano come tracce le loro impressiona le cui relazioni asso ’ 

zione e riproduzione, rappresentano la vita psichica e il su ? , p S i- 

porta ad una concezione psicologica « a mosaico » che costruì venz j 0 ne 
chica con elementi e le loro unioni. Considerando invece senz 1 una 

la coscienza umana dal punto di vista biologico come risulta fronte a 

serie evolutiva, 1’ idea di una tabula rasa deve ce e .. e 

quella di una struttura della coscienza formata nel corso rasa di 

i iì i * rr i_n_ . io »-aca rl^ve intenerii 


queliti U1 Ulltl bllUUUld UCUd, LUSUcnt-a avi. -- . , 1 rasa a 1 

della differenziazione della vita psichica. Tabula rasa deve in cosc i e nza 
rappresentazioni, non di disposizioni (nota del relatore;. r e • - n un 

già formata non esisterebbero certi problemi che sarebbero *.: a : ne della 
grado inferiore dell’ evoluzione psichica. P. e. il problema eie 5 ev0 - 
rappresentazione dello spazio entrerebbe nel campo di una p d i na inica. 
lutiva. Questa struttura bisognerebbe imaginarla come funzio strll ttura 
Oltre alla struttura, generale o filogenetica della coscienza v u c0ldo co- 
individuale: ogni fatto sperimentato da un individuo possiede rimen tati 
lorito qualitativo, per cui esso si distingue da fatti analogia p ^ f a fto 
da altri individui, colorito qualitativo che non può esser sci mosa ico» 
sperimentato (Erlebnis). È 1’ errore della concezione psicologica « ^ mosa . 
di porre questo colorito specifico come un nuovo singolo elemen paS sato 
ico. Così tutte le tendenze ed attitudini, l’unione intima del trarre> nia 
col fatto sperimentato presente non si possono analizzare eu 
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esse sono stati complessi caratteristici; una simile attitudine è forse la base 
della paranoia e degli stati paranoidi. Si ha nella vita psichica un fluttuare 
continuo: gli atti, le tendenze personali s’ intessono coi contenuti ed insie- 
me rappresentano il fatto psichico proprio. Sensazioni, sentimenti, rappre- 
e ' e l01 : 0 associazioni non sono che il materiale da costruzione 
Ia Vlta ps ‘ c 1 h,< ; a propriamente detta. Mentre la psicologia prevalen- 
temente spenmentale è generale, analitica e causale, la psicologia strutturale 
è individuale perchè l’ unità dell’ esperimentare, che è allo stesso tempo 
unita dei fatti sperimentati, porta al? individualità sintetica, perchè oc ni 
fenomeno singolo è condizionato dalla struttura della coscienza ciò che 

riomde^lf compito 5 H r ,f azione . co i 1 ’ insieme della coscienza, ed infine intcn- 
tmvarp il f com P lto ^ ]la psicologia intenzionale sarebbe appunto quello di 
coll’ fidimi Tu 1 ® 60 11 SIgnifi 2 ato dei singoli fenomeni anahzzati in nesso 
“a ere sT a ntn " a A caratteristica del psichico dovrebbe 

tutto l’ nri * C1 ^ che SI può considerare come qualità fondamentale di 

immaJenl? 1P°' neIla sfera del psichico) id est una telèologia 

della vitaorgani^. 6 " 23 ^ pslchlco ’ emendo il psichico il sommo prodotto 

non h a U dl°fa I ™ è « ! lu PO r tantÌSS jP l ? a " che *** la psicopatologia, perchè questa 
zionp nnn fa 6 s ? lta ? to . °° n disturbi di singole funzioni, bensì con combina- 
e Z n - 6 Slng an , e i COn modaIità mutate che si possono mettere in 
cifiche^w tt° me qualltà specifiche delle esperienze; queste qualità spe- 
fwahnha ftp ^ ir ° s P? nmen ^ a ^P portano in certi casi ad attitudini deliranti 
osserva r a Einstellungen). Come si vuol intendere la personalità malata, 
«e non .si cerca di comprenderla dall’ insieme della co- 
è leeata ' nt ™ ZIonale ' nella quale essa si esprime ed agisce e che 

raDDnrto ‘"r, ™ e ? te ? , a s . truttura individuale ? E qui l’autore parla del 
DreMlenWn P SICO °P atologla « psichiatria: la psichiatria è una discipina 
teorica inH^ nt a pratlca * clinica, mentre la psicopatologia è una scienza 
della vita pendente, che ha come oggetto lo studio dei fenomeni anormali 
* • . P lc .ca. Il psicopatologo dovrà imparere a descrìvere gli eventi 
ed imrFc 1 - s P enmentatl fenomenologicamente - descrizione che è un’ arte 
senza nvf!, ei !i Za 6 non j . d f. ve essere confusa con una semplice illustrazione - 
tomi qì vL e F -° a di vista clinici e sintomatici. La definizione dei sin- 

SDonHAn™ a 1? S^dizii di valore che hanno come metro la corri- 

Der una co- C ° a rea Jtà il che va benissimo per una scienza pratica, ma non 
per un , a scienza teorica come la psicopatologia. 

di vic+a ^ r ° Va R c^a letteratura inizii di tentativi per abbandonare il punto 
rio p oonI >Uramente sin t° m atologico; come p. e. il lavoro di Schilder: « Deli- 
scenza» e quello di Kretschmer « Sul delirio sensitivo di relazione » 
mente co * dire di studiare i fatti patologici fenomelogica- 

Questofil S1 ^ a u fj* aenomeno l°gie di Husserl e forse aderisca alle idee di 
fra i mpfi' • ° • 6 attualmente in Germania un certo numero di aderenti 
topsicologT' e ^^ sem ^ ra P u re che l’A. segua il moderno indirizzo della « pa- 


Goldstein 

96 ^^Zurich un d Schònheit in der Psychoanalyse - Rascher u. 

in ui^na^ ? 01 ? as f ra ff a » rna pratica; bellezza non d’arte fredda, ma di azione: 
conouicfi/d 1 a n ? e r ca di ciò che si svolge nell’ animo e nel pensiero per la 
lisi secondi ^ 011 * 111 ' 0 mora ^ e su stessi. Questo è lo scopo della psicoana- 
suoi Dalad ° • 1 I 5J ER » un parroco svizzero ed uno dei più antichi e fedeli 

n” * ® u .° °f > i e ttivo, così dice, è la conquista dell’ assoluto au- 
l’ elimina z* spirito cosciente di fronte alla tirannide dell’ incosciente; 
inconscia !? ne • contrasto disgregativo fra una vita cosciente ed una vita 
spirito orw» Ss p cia ^ e ? sa e a d essa antagonistica; la libertà interiore dello 
perante secondo intelletto e amore; T armonia fra due campi spesso 
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nemici della psiche; la liberazione dai vincoli StLUtemo 

sciente con un cosciente attivo e vigilante. » 

Levi Bianchini 

Ksch. -Die sexuelle Untreue der Frati. I Die Ehebrechenn. II Das 
J ‘ jfeile Weib. Marcus u. Weber , Bonn , i 9 i y - 

Opera di psicologia c di etica sociale 
tedeschi chiamano decisamente già da molti an.. 

s c h a f t (scienza sessuale). , . • xrhebrecheri n), Kisch 

Nel primo volume: 1 adultera (he , ,, donna nei suoi 

studia i motivi e l'evoluzione deU infedeltà s |ssi c amore al delitto 

multiformi intrecci: dalla rodente ricerca intelle nuesto con il germe 

della carne, cioè all’ adulterio consumato; ‘ J la g stra . 

di predisposizione e con il terreno dl cultura e della infausta svalu- 

grande frequenza di casi in cui la colpa è d cause ed i fenomeni 

turione morale del matrimonio ne. tempi present ; ^“^enerata - de- 
dell’ adulterio, i tipi della adultera (madre-senza ^ causad g adu lterio, la 
cadente plutocratica - Pervertita), la beneficenza m decenn i di vita 

donna emancipata, trovano nell A. che ha «ledi illustratore, 

onerosa alle malattie fisiche e spirituali della donna, ur i cieg 
P II secondo volune è dedicato alla Vjmw “ fetali, alle 

Weibl ed alla prostituzione: alle cause predisponenti ada prosti- 

. relazioni » dei giovani, ai tipi della P* 

tuzione pubblica, alla Venere ambulatona. horse perche debit0 conto 

di psicologia che non di antropologia, Kisch non ha tenu r e r 0 : 

della «Donna prostituta, di J; ° m £ ros^ rjmane però 
opera anche questa che se non è propriamente “ P 0 i 0 gia sociale, 
sempre tuttora un grande e utile documento di p ‘ P 

Levi Bianchini. 

98. Hens. — Phantasiepriifung mit formlosen ^ ^ivìlrzel, Zù- 

normalen Erwachsenen und Geisteskranken - Spetdel u. 
ri eh, 1917» 

Lavoro della Clinica psichiatrica di Zurigo diret ^orilche d i Coirne 
della fantasia col mezzo di « sgorbi » (ricercare le analogi ° T elemen- 

indeterminate) presentati ai soggetti in esame: 1000 scolari di 
tari e prime ginnasiali, ioo adulti normali, ioo P sem bra esercitata 

Conclusioni. Un’azione particolare sulla fantasia a f tem po. 

dalla costellazione dominante: sia essa la piu mime ìa P Adente 

sia la più consolidata rispetto alle tendenze del sogge ■ , . ra ppresenta* 

negli scolari che hanno usato per la descrizione c e S H rn f e ssione dei gf; 
zioni geografiche, storiche, matematiche ecc. Anche P ^ ragazzi pi} 1 
nitori e la persona del maestro hanno una certa m - ' gerenza ri; 
ricchi offrono un materiale di esperienza piu ampio. - salvochè quell* 
levabile è offerta dai maschi in confronto delle tem . p res tano con 


levabile è offerta dai maschi in confronto delie ien ■ prestano con 
prendono V esperimento d un lato allegro mentre le ragaz conseguenza 

maggior serietà: la descrizione delle rappresentazioni rie. om prendonio 

più rapide in queste anziché nei maschi. La rapidità . . tutte le 

nelle classi differenziate per ritardatami è naturalmen e . ame nte ri- 
particolarità carenziali degli oligofrenici vengono del res n-15 anni, 


particolarità carenziali degli oligofrenici vengono del re ivi 5 ar,n1 ’ 

velate dagli esperimenti. L’ attività fantasiosa è massi m 
cioè nell’ età dello cviluppo puberale. 


Recensioni 


3i5 


Nell adulto la fantasia, com’è logico, offre combinazioni notovomente più 
ricche: egli sceglie -fra il largo materiale delle esperienze e cognizioni - quello 
che gli sembra momentaneamente più utile: gli avvenimenti della vita gior- 
naliera entrano anche per la loro parte. Si osservò che i risultati della fan- 
tasia di un soggetto maschio erano migliori quando si trovava di fronte alla 
femmina, e vicerversa. Alcuni artisti danno una risposta relativa alla sola 
forma, o astratta. 

Gr ande influenza sul decorso delle rappresentazioni indotte hanno 
gli stati affettivi e 1 * umore basale. Questo si verifica sopratutto negli alie- 
nat! le cui risposte sono condizionate agli stati associativo - affettivi resi- 
duali. Gli schizofrenici rispondono con perseverazione o verbigerazione: 
* pesce, pesce, pesce », o con neologismi e intcrpetrazioni balorde. Un ebe- 
jrenico vede nello sgorbio una figura di donna e quindi la propria sorella. 
L oligofrenia)' si attacca all’ evocazione di qualche oggetto comune che gli 
sta piu da vicino: il malinconico non reagisce; il maniaco rivela facilmente 
1 ìdeorrea e via dicendo. 

Levi Bianchini. 

99- Bleuler. Das autistisch - undisziplinierte Denken in der Medizin 
und seine Ueberwindung - Stringer, Berlin , 1919. 

* Il pensiero autistico - indisciplinato in medicina e il modo di com- 
atterlo »: operetta interessante e paradossale di critica medico-sociale 
e psicologica; non una delle migliori certo di Bleuler. L’A. trova che il 
pensiero medico, cioè i principii ed i criteri che guidano i medici nell’ eser- 
cizio della professione, gl’ insegnanti nella professione cattedrattica, gli 
udiosi nella pubblicazione delle opere mediche, non obbediscono alla di- 
sciplina del pensiero, ma si abbandonano troppo facilmente all’ indiscipli- 
natezza ed all’ autismo. 

Questo termine, tanto caro al geniale psichiatra di Burghòlzli, significa 
un modo di pensare che non tiene alcun conto dell’ esperienza; che si astiene 
f al controllo dei risultati basati sulla realtà e sulla critica logica: che è ana- 
ogo, e m un certo senso identico, al pensiero nel sogno e a quello dello schi- 
z °i r ^ n J5 :c ? d c l ua ^» punto preoccupato della realtà, realizza i suoi desideri 
nei ddino grandioso e proietta nel delirio persecutorio la sua inadattabilità 
H 1 ^ m r. len .* e - ^ pensiero autistico non ricerca la verità, ma la realizzazione 
e desiderio; opera in base ad associazioni casuali o di vaga analogia; sosti- 
tuisce associazioni dettate dal bisogno affettivo a quelle che dovrebbe impie- 
frf rC ,n i a ? e esperienza: ed anche là dove utilizza queste ultime, lo fa 
modo insufficiente e slegato. Insomma i medici (scienziati e pratici) 
agiscono, curano, pensano, studiano, in base ad idee fondate su preconcetti 
aesidern anziché sulla rigorosa esperienza, cioè con un pensiero autistico - 
nciisciplinato anziché con un pensiero disciplinato. 

t ome si vede, Bleuler non si dimostra troppo tenero verso la razza 
degli Ippocratici ! 

Levi Bianchini 

100. S. De Sanctis. — Psicologia della vocazione. (Riv. di Psicol. 1919 — 
P - 30). 

ca * cr *^ ca e insieme di costruzione intorno alla Psicologia Vo- 

j e - . i .l avor ° era più che opportuno, necessario: porta a conoscenza 

cam a diosi i concetti prevalenti, le direttive, i libri più importanti nel 
in ,1, P s i c °i°gia applicata alla scelta della professione. Precorsa in 

Amo- , Pat *ki e dal Petrazzani, ebbe un largo sviluppo sopratutto in 
i ,. nca f . ve erano già noti i sistemi del TaAVLOR e del Gilbreth per la 
suU’ 10re u ^d lzz azione dell’ operaio in certe industrie. Lo studio fondamentale 
Mùv ar ^ 0rnen ^° S * deve tuttavia ad un tedesco, professore in America, Huc;o 
• ’sterberg; fu pubblicato nel 1912 in tedesco e nel 1916 in inglese. 
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Durante la guerra, come è noto, anche in Italia furono impiantati la- 
boratori per la scelta del personale navigante nell’ aria; della relazione dei 
professori Gradenigo e Gemelli addetti a questo servizio nell’ esercito 
l’Archivio si è occupata nel fascicolo precedente (p. 161). 

L’A. dopo aver discusso sul modo di intendere la vocazione, distingue 
in essa una chiamata interna (seguendo la nomenclatura sacerdo- 
tale) ed una chiamata esterna: 1’ esterna corrisponde alla esistenza 
di attitudini controllabili, ed è quella su cui si appunta 1* interesse del ri- 
cercatore. 

Le attitudini si possono a loro volta dividere in somatiche e psichiche, 
generali e speciali; per ciascuno di questi gruppi occorrono metodi adatti 
di esame. 1 reattivi vocazionali sono quelli che servono al riconoscimento 
delle attitudini speciali. 

I tests per le attitudini speciali sono meno numerosi che quelli per 
le attitudini generali: la difficoltà maggiore consiste appunto nello doscoprire 
il test veramente vocazionale. Il metodo correlazionale, diffusissimo in Ame- 
rica, consiste nell’ applicazione di diversi test a gruppi di lavoratori già spe- 
cializzati e nello scegliere il test riuscito meglio nei migliori del gruppo esa- 
minato, secondo certe norme: ma è un metodo non meno infido degli altri. 

L’A. riferisce poi ciò che è stato fatto per 1 ’ accertamento della capa- 
cità lavorativa dei deficienti da lui o sotto la sua guida, ed espone un piano 
di prove, pure proposte da lui, per 1’ assegnazione dei mutilati di guerra a 
gruppi determinati di professioni. 

L’A. infine traccia le prime linee di una psicologia vocazionale secondo 
le sue vedute e conclude affermando che i risultati dei test non bastano: 
occorre controllarli con la curva di apprendimento e con la qui n- 
d i c i n a di prova prima di procedere all’ assegnazione definitiva dei sog- 
getti. 

CoRBERI. 
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Tlechsig — Anatomie des menschlichen Gehirns und Riickenmarks auf 
myelogenetischer Grundlage - Voi. I. Thieme , Leipzig, 1920. 
Guillaume — Le Svmpatique et les svstèmes associés - Musson , Paris 1920 
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nson Cerebrospinal Fluid in Healt and Disease- C. V. Mosby 
L.o St. Louis 1919. 

Lessino— Die Hysterie - Karger, Berlin 1920. 



317 


Opere ricevute 


Magnus Hirschfeld — Sexualpathologie - Marcus Weber, Bonn iqi8 

Maeder — Guérison et évolutions dans la vie de l’àme - Rascher u C° 
Zurtch 1918. ' 

Neutra Seelenmechanik und Hysterie (Psychodystaxie) — F C W 
Vogel, Leipzig 1920. 

Placzec— -Das Geschlechtsleben der Hysterischen - Marcus u. Weber 
Bonn. 1919. ’ 

Rohleder — Monographien ueber die Zeugung beim Menschen - Voi. 
IV, VI, Thteme, Lepzig, 1918. 

RANK Psychoanalytische Beitraege zur Mythenforschung - Internat 
Psychoanalyt Verlag. - Wien, 1919. 

Ricca — Forme inibitorie di guerra e isterismo - Soc. Ed. Libr. Milano 1919 
Keichardt - Kriegsbechaedigung und strafrechtliche Zurechnungs fàhig- 
keit - Kabitzsch - Leipzig 1919. 
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omith ELY Jelliffe — The technique of Psychoanalysis - Nerv . and. 
Ment. Mon. Ser. n.° 26. New. York. 1918. 

bTIER _ _P ie , respiratorischen Affettkràmpfe des friihkindliclien Altere 
tischer, Jena 1918. 

Singer — Die Schreckneurosen des Kindesalters - Fischer, Jena 1918. 
chelven van — Trauma und Nervensystem - Karger, Berlin, 1919. 
oAnd Knud — Experimentelle Studier over Konskarakterer hos Patte- 
ayr - Kjobenhaven - Steen Hasselbach 1918. 
transky — Lehrbuch der allgem. und. spez. Psychiatrie II Bd. Vogel , 
Leipzig. 1919. 

aint Paul — Le médecin au feu — Paris, Alcun 1920. 
ewlis W. — Gerìatrics, a treatise on senile conditions etc. C. V. Mosby 
C.° Si. Lonis 1919. 

v n T !I Z '' Ps y choIo S ie der Simulation - Enke, Stuttgart, 1919. 

enel et Martin — La guerre des gaz - La Renaissance du Livre, 
Paris, 1919. 
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COMUNICAZIONI 

«n^?* m » n * ca t 0 “belale della Presidenza dell'Associazione della stampa sclen- 
ca Italiana (Sez. Medica) alle Direzioni dei periodici federati. 

J? 1 * 8 Dativa dell'Associazione dela Stampa Scientifica Italiana 
e pftn» 11 * Ca ^ * n csc cuzione del mandato avuto dall'Assemblea ha raccolto 
è rfdii ! m tutti elementi riguardanti il costo della carta, della mano d' opera 
un lar !" e Petali e telegrafiche ed ha potuto assodare che la carta ha subito 
BM?iS men # t0 di clrca 11 1000 %> < a mano d' opera di oltre il 300 % e le tariffe 
Lia C i 0n,clie un cons lderevoIe inasprimento, in conseguenza di che ritiene 
fspHiJ! ^ u ., * ^ autorizzazione che per i periodici di maggiore diffusione 
il nrl man e Pl ur l se ttimanali) che risentono sopratutto il rincaro della carta, 
nJii« Z0 “'abbonamento, anche per I già associati, sia aumentato del 100% 
sen» • 8econ “° semestre dell' anno in corso, e che per gli altri periodici possa es- 
relll aun,enta *° H* 10 al 50 % per lo stesso periodo di tempo. Il Presidente : Sana- 
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Con preghiera di pubblicare e di attenersi alle disposizioni enunciate (giu- 

gn ° ! 9 u Giunta Direttiva dell’Associazione della Stampa Scientifica Italiana 
( Sezione Medica) per ottenere la maggiore economia nelle spese di carta e di 
tinnsrafia e oer ottenere altresì che sia facilitata la lettura dei lavori scientifici 
ritiene necessario che gli autori siano per quanto più è possibile concisi nelle 
compilazioni degli articoli, limitandosi ad una succinta quanto chiara esposi- 
zione degli scopi del lavoro e del modo col quale esso e stato condotto, astenen- 
dosi dal diluirsi come, purtroppo avviene, nei riferimenti storici già noi \ ^ed I «s 
quisiti e dall’ ingolfarsi in argomenti collaterali che non siano assolutament 

,n0fe r, , it;"cUóV o r?v p ." , :r^^ 

invita gli autori a far seguire ad ogni articolo un riassunto breve, chiaro e 
pleto degli scopi e dei risultati del lavoro; 

P « interessa i Direttori degli Istituti e dei Laboratori scientifici ad invigilare 
perchè tali norme siano scrupolosamente seguite; , 

« ed invita le Direzioni dei periodici medici a rifiutare senz altro gli artico 
che non siano compilati con i criteri su esposti ", 

La Giunta ha pure deliberato di interessare le Direzioni dei P er ^‘ oci ^ d '|J 
di astenersi dal pubblicare articoli che siano inviati contemporaneamente ad 
tri periodici o che siano in altri già comparsi. Ad evitare la dlsper sione d ì li »vor ( 
d’ uno stesso genere in parecchi periodici che ne rende disagevole la r ee 
scema l’ importanza della produzione nazionale la Giunta cons ‘8' ia d ' n °",J 
blicare sunti o recensioni e tanto meno lavori originali che (non siano 
al titolo e all’ Indirizzo dei singolari periodici.— (5 luglio 1920. 11 President 
narelli). 

Il Convegno di Psicologia e quello della Società Pro Anormali si terran- 
no il 25, 26 27 novembre 1920 in Napoli, nei locali de,,a Università (nu ) 
al Corso Umbetto I (Rettifilo). I cultori di Psichitra, Psicologia, 
pedagogica sono pregati di intervenire. Per maggiori informazioni rivolger» 
alla Direzione dell’Archivio (prof. Colucci). 
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